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PREFAZIONE DEL TRADUTTORE 


I iraduttore domanda scusa a coloro nelle eui mani capi- 
terä questo libro per la forma aleune volte non prellamente ila- 
liana della serittura e di altre mende a Iui non note, ma che pur 
suppone vi siano. La necessitä di tradurre in un modo il piü chia- 
ro possibile, e l’essersi attenuto all’originale tedesco piü di quel- 
lo si usa eomunemente, non gli han permesso servirsi di una di- 
zione piü eorrelta. Pud assicurare pero di aver reso fedelmente 
il pensiere dell’ autore. 

Questo libro non potendo essere compreso da quei mediei 
avvanzali con gli anni, i quali si son mantenuli estranei ai pro- 
gressi della scienza, ovvero da quelli anche giovani, che han ri- 
cevuto una falsa educazione seientifica, & destinato essenzialmen- 
te per la parte piü viva e laboriosa della elasse medica d’Ttalıa. 
I traduttore erede inutile quindi dire a questa dell’ imporlanza 
dell’ anatomia patologica, dei suoi mezzi d’ invesligazione, ec., 
che in generale, mutata mutandis, sono i temi comuni di lunghe 
prefazioni, le quali aleuni suoi colleghi eredono di mettere in- 
nanzi alle opere che traducono. Ai medici italiani di eui parlo € 
nota IP imporlanza dell’ anatomia patologiea, non a tulti essı 
perö € noto il modo di studiar questa seienza. L’opera del För- 
STER quindi oltre al compendiare lo stato attuale di quest’ultima, 
ha il pregio altresi di mostrare il metodo secondo eui conviene 
che venga studiata. Alcuni nuovi mezzi di ricerche ed aleuni im- 
postori della scienza hanno impressionala in Italia la fantasia di 
molti mediei e siudenti, e falsato V’indirizzo nello studio di questa 
branea eosi importante del medico sapere; la via cosı bene trac- 


ciata dal Morcacnı non € stala rimodernata, ma distrutta da aleu- 
ni presunti apostoli del progresso. N libro che si offre tradotto 
svelera l’errore e contribuirä, il soltoserillo n’® cerlo, a formare 
la base del futuro progresso degli studi anatomico-patologiei in 
Italia. 

La seconda edizione tedesea della parte speeiale di que- 
st’opera fu pubblicata in Lipsia il 1863, come si vede dalla se- 
conda prefazione dell’autore. Da quel tempo in poi V’anatomia pa- 
tologiea ha fatto sieurämente dei progressi, sia dichiarando con 
nuovi esempi 1 principi seientifici e le leggi di gia esistenli, sia 
modificandole in qualche parte. I sotloseritto quindi seguendo il 
piano del libro avrebbe dovuto aggiungervi la novella lelteratura 
e casuislica. Sebbene eio non gli sarebbe riuseito impossibile, 
pure ha ereduto dispensarsi in parle da questo lavoro, limitan- 
dosi solo a registrare brevemente aleuni falti nuovi che gli sono 
sembrati dichiarare, o modilicare le opinioni espresse nel teslo 
dall’ autore. 


Moliterno, dicembre 1866. 


Der Monte 


PREFAZIONE ALLA PRIMA EDIZIONE 





Questa parte generale del mio manuale d’anatomia patologica si 
connette strettamente alla speeiale, comparsa nell’ anno ‚scorso, ed 
in cui quella trova per molti punti il suo complemento ; dove infatti 
il soggetio & stato esattamente descritlo, allorquando si & parlato del- 
le alterazioni dei singoli organi, ivi ho rimandato il letiore, @ la de- 
serizione generale I’ ho condotta in modo, che si completa con la 
eonsiderazione dei caratteri della stessa alterazione nei singoli orga- 
ni. Partendo dallo stesso prineipio, io ho messo nella parte generale 
aleune deserizioni particolari, che non han trovato posto nell’ anato- 
mia patologica speciale. Nella trattazione del soggetto io mi son sem- 
pre tenuto strettamente al punto di vista anatomico, e quindi ho ben 
delimitato il campo alla patologia generale ed alla chimica patologica, 
bench& alcuni capitoli, come quello delle infiammazioni, congestio- 
ni ec., han dovuto riuseire relativamente molto brevi, e non ho potuto 
dire abbastanza su di essi, poich® a compimento della parte anatomi- 
ca di quelle alterazioni & necessaria la parte patologica € chimica. Mag- 
giore importanza io ho dato alle alterazioni della struttura fina, e la 
maggior parte del libro quindi & essenzialmente un manuale diistologia 
patologica generale od anatomia microscopica. Esso si fonda assoluta- 
mente sulle ricerche mie proprie, ma perö ho usufruito, per comple- 
tarlo, delle osservazioni depositate nella letteratura ed appartenenti 
agli autori pilı rinomati e, secondo che il soggetto lo permetteva, SONO 
state letteralmente od in sunto riferite. Nella maggior parte dei capitoli 
ho fatto precedere i fatti fin’ ora conoseiuti sul soggetto che essi tratla- 
n0, ed ho totalmente abbandonata la descrizione sommaria, e domma- 
tica, poich® credo che solo in questo modo puö essere ben avviato il 
progresso ed una separazione od accomodamento fra le opinioniinmolti 
punti contradittorie. Ciö vale specialmente per le nuove formazioni or- 
ganizzate, lo sviluppo dei tessuti e molti altri punti di pertinenza del- 
listologia patologiea. Quando io non ho creduto mio dovere riferire le 
opinioni emesse su d’ un soggetto, ho sempre perö manifestato le opi- 
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nioni da me ritenute come vere, insieme a quelle che le si Oppongono 
e ciö con la pilı completa imparzialitä. Poich® nel campo dellistologia 
patologica noi abbiamo solamente sgrossato e fatto un lavoro prepa- 
ratorio,e non abbiamo che solo cominciato un piu sottile lavorio di per- 
fezionamento; non possiamo pereiö altro qui depositare se non questi 
primi inizi e lasciare all’ avvenire il rimanente, ch’ € la maggior parte. 
Considerando ciö che finora si & ottenuto e vedendo i molti, vigorosi @ 
diligenti eultori oceupali al perfezionamento della nostra seienza, il ri- 
mandare al futuro non deve scoraggire ma riempirei invece di confi- 
denza. . 

A completare la presente opera serve essenzialmente I atlante d’a- 
natomia patologiea microscopica pubblicato dallo stesso editore, che 
in quest'anno & statoaumentato di8tavole e che a poco a poco sara por- 
tato alla maggiore perfezione possibile. Che vogliano i colleghi non ne- 
gare anche a questo libro la loro indulgenza, ed alle osservazioni ed 0- 
pinioni in esso depositate la loro riflessione ; e qüelli altresi per eui 
questo manuale & destinato, studenti e medieci, possano trovarvi que- 
glinsegnamenti ed ineitamenti a dare i quali io mi son dedicato con la 
maggiore volonta ! 


Gotlinga settembre 1855. 





L’ Autore. 


| 
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PREFAZIONE ALLA SEGONDA EDIZIONE 


La presente edizione & stata in maggior parte completamente ri- 
fatta ed ha sofferto, rispetto alla prima, dei mutamenti essenziali. Qual- 
che eapitolo della prima edizione & stato interamente tolto, poich® non 
ho piü ereduto necessario. La descrizione inoltre dei diversi soggetti 
& stata ristretta, piü che non lo fu nella prima, al campo dell’anatomia 
patologica e dell'istologia, poich® non ho ritenuto per un bisogno il vi- 
fare quella parte di patologia generale e di fisiologia patologiea, che in 
quella si conteneva, secondo i nuovi perfezionamenti che queste hanno 
avuto. Altri eapitoli al contrario sono stati allargati ed aumentati. L'in- 
troduzione storica generale & diventata una storia generale ed una let- 
teratura dell’anatomia patologica, che perö dovea essere trattenuta sem- 
pre in certi limiti, stante lo scopo di questo manuale ; solo di rado 
quindi ho potuto entrare a parlare dello sviluppo delle conoscenze d’a- 
natomia patologica in ispecie,per lo piü ho dovuto contentarmiinvecedi 
rappresentare il corso della nostra secienza e la sua letteratura in gene- 
rale. Solo nei tempi piü antichi poteva entrare un po piu in particola- 
rita,poiche® essi sono pochissimo studiati e conoseiuti. Tanto per questi 
come per i tempi posteriori il lavoro si poggjia sopra studi miei propri. 
Per non riempire molto il testo di eitazioni,ho dato un quadro speeiale 
della letteratura, il quale & limitato alla indicazione delle opere com- 
plete e non degli articoli di giornali, ed al nome dell’ autore ho posto 
di lato il numero dell’ anno in cui per le sue opere & stato egli cono- 
Seiuto. Il capitolo sui vizi di conformazione doveva essere rifatto di 
nuovo, poich® secondo il piano della nuova edizione dovevano trattar- 
visi anche le alterazioni di struttura degli animali ; ma stante l’impor- 
tanza dell’ argomento i vizi di conformazione sono stati traltati esatta- 
mente, benche ho dovuto sempre rimandare,com’era naturale, alla mia 
Opera pitı in grande sullo stesso soggetto ; le alterazioni di cui ho par- 
lato nella parte speeiale non potevano essere che brevemenie toceate. 
Nel corso della deserizione io mi sono allontanato da quello che si 
irova nelle opere in grande, e la storia dello sviluppo patologico I’ ho 
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strettamente connessa a quella dello sviluppo fisiologico, quindi ho se- 
guito di pit il principio anatomico. Il capitolo dei parassiti ha sof- 
ferto quei ecangiamenti e quelle aggiunzioni che I epoca presente ri- 
chiedeva, egualmente che le alterazioni del eircolo @ l infiammazione, 
bench® questi capitoli sono stati poco mutati. Al contrario quelli sulle 
nuove formazioni patologiche sono stati completamente rifatti ed & stato 
altresi mutato il modo di esposizione. Dalla comparsa della prima edi- 
zione di questo libro sono avvenuti tanti cangiamenti in questo campoO 
ed io stesso ho fatto si numerose ricerche, ch’ & stato possibile di ab- 
bozzare un’esposizione delle singole alterazioni, mentre nella prima edi- 
zione dovetti per lo piüı limitarmi a comunicare delle osservazioni PFO- 
prie e di altri. L’ esposizione quindi € piü breve e suceinta. Ai tumori 
questa volta ho dedicato un capitolo speciale, stante l importanza del 
soggetto, e nel trattarli ho avuto specialmente di mira il rapporto ge- 
nerale loro colla struttura fina e colla storia del loro sviluppo istologi- 
co, mentre riguardo alla loro comparsa nei singoli organi ho dovuto ri- 
mandare alla parte speciale, cosicch® le due parti di quest’opera fanno 
un tutto unito. Che possa ora la nuova edizione completa di quest'ope- 
ra servire maggiormente alle esigenze dell’ anatomia patologica ed es- 
sere aqli studenti, come ai medici, un potente consigliere ! 


Wuerzburg, 1 gennaio 18695. 


L’ AuToRE. 





STORIA GENERALE E LETTERATURA 
DELL’ ANATOMIA PATOLOGICA 





La storia dell’ anatomia patologica sta in stretta connessione con quella del- 
l’anatomia fisiologiea; ambedue formano la parte piü imporlante della storia della 
medieina. Il progresso dell’arte di guarire procede di pari passo con quello dell’a- 
natomia e spesso anzi il primo & prodotto dal secondo; il progresso dell’ anatomia 
perö ha specialmente una cosi grande importanza, perch® & sempre prodotio da 
un grado di sviluppo piü elevato dei metodi di ricerca e conoscenza umana, alla 
cui cima sta lutlo il progresso della piü alla eultura dell’umanilä. La storia ci mo- 
stra lo spirito dell’'umanilä in continuo progresso verso il suo scopo elevalissimo, 
la conquista del vero e questo progredire eonsiste nell’ imparare poco a Pp0co c0- 
me bisogna pensare e ricercare, nel trovare il migliore metodo di conoscere ; or 
questo metodo & quello della riflessione obbieltiva, dell’ induzione e della sintesi. 
Con I’ acquisto e la guida di questo metodo il progresso di tutle le parli dello sci- 
bile o della eultura umana fu deeisivo e grande,come apparisce specialmente dalla 
storia delle seienze naturali e della medieina. Gol metodo induttivo le une e laltra 
entrano nella serie delle seienze esatte, e per la medieina il primo frutto di questo 
progresso & stata I’ introduzione dell’ anatomia in modo conveniente. Che la cono- 
scenza della natura e dell’ organismo umano ed animale formar deve il fondamen- 
to dell’ arte di gquarire, come la fisiologia quello della palologia, & stalo gia cono- 
sciuto da molto e stabilito come legge fondamentale ; finch& la conoscenza della 
natura e della vita voleva ottenersi con la fantasia e la speculazione filosofica, le 
porte del sapere dovevano restar chiuse. Il solo metodo dell’ esatte ricerche po- 
teva aprirle e fin d’ allora si stabili come base della cognizione della vita la cono- 
scenza della strutlura del corpo animale ed umano, l’anatomia. In prineipio lenta- 
mente, poscia sempre pit eflicacemente lYanatomia quadagnava nella sua posizione 
come base della fisiologia, e con erescente allivita si sono allargate sempre piü la 
sua posizione ed importanza. Ciö che formava il fondamento della vita normale, 
doveva necessariamente formare altresi quello della vita patologica ; quesl’ idea si 
allargö sempre e Yanatomia divenne il fondamento anche della patologia, I’ anato- 
mia fisiologiea e la palologiea acquistarono eosi un posto importante in medieina. 
Ciö che perö nella vita umana sono gli anni, in quella dell’ umanitä sono i secoli, 
onde furono necessari molti secoli perch& quest’idee si maturassero, perch& il me- 
todo seientifico fosse stato generalmente apprezzalo e fosse stala riconoseiuta l’im- 
portanza per la medieina di quelle due diseipline. Scopo della storia dell’anatomia 
patologica & di seguire lo sviluppo di questo retlo sapere allraverso lutli i tempi, 
di esporre la posizione che hanno in questa diseiplina le seuole mediche e filoso- 
fiche con i loro seguaei, e di mettere in chiaro i fatti piü importanti ed il progres- 
so della disciplina stessa. 

Il corso dello sviluppo dell’ anatomia patologica si collega a quello graduale 
della scienza medica, l’ epoche di questa sono anche di quella. Perö lo sviluppo 
della medieina & fuso con quello della eultura dello spirito umano ; la storia della 
medieina & una parte di quella dello spirito e cultura umana, eio® & una parle 
della storia della nostra intelligenza. L’epoche quindi della storia dell’ umana cul- 
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tura sono anche quelle della storia della medieina e dell’anatomia patologica. Noi 
distinguiamo quattro grandi epoche di eultura: 1°. quella antica dei popoli orien- 
tali; 2°. il periodo di sviluppo pagano-elassico; 3°. il periodo scolaslieo erisliano @ 
1°.jl periodo di eultura umanislico dei moderni popoli eivili, in eui noi ancora slia- 
mo. In queste quattro epoche dobbiamo noi seguire lo sviluppo della medieina solo 
perö in generale, ed oecuparei piü speeialmente di quello dell’anatomia patologica. 


I, 


. La eultura degli antichi popoli orientali, Chinesi, Indiani, Persi, Babilone- 
si, Assirt, Fenici, Israeliti ed Egiziani, era limitata, grande solo in alcuni rami 
essa non produceva mai un tutto interamente completo. A questi popoli non man- 
cava la tendenza al sapere, ma sibbene I’ altivitä ad una seria e vigorosa occupa- 
zione nelle ricerche ; il pensiero & sopraffatto dai prodotli di una rigogliosa fanta- 
sia, manca il regolo per il vero, e tutto il mondo pensante s’indirizzisce nel dogma 
immutabile. Il pensiero e I’ investigazione non sono cose della nazione, ma privi- 
legio di una casta sola, di quella dei preli, solo il prineipe & libero, tutti gli altri 
sono schiavi; il sapere © meccanico, tradizionale,imposto, onde lo spirito non 6 li- 
bero. La vera seienza e lo sviluppo istorico non poterono pereiö spiegarsi, poiche 
essi sono solo possibili con la libertä dell’investigazione, con il libero sviluppo ed 
atlivitä dello spirito.L’investigazione della natura fu estesa fin da prineipio su Lutlo, 
ma si perdette tosto in simboli mistiei-fantastici e non condusse ned alla conoscen- 
za fondamentale del singolo, ned alla comprensione del generale, del multiplo. 
La medieina fu coltivata fin da prineipio, ma in gran parte era in mano dei sacer- 
doti, i quali cercavano di guarire con le cerimonie e la magia; sviluppossi nel con- 
tempo un’arte di guarire empirica, si medica che chirurgica, ma essa pote solo in 
poche parli aequistare uno sviluppo complelo. Come l’idea della vita e dei feno- 
meni vitali era eonfusa e fantastica, cosi lo era altresi quella del morbo e dei fe- 
nomeni morbosi ; la eonoscenza della struttura del eorpo non era un bisoyno ne- 
cessario per queste idee fisiologiche e patologiche, i cadaveri in oltre erano Cosa 
saera ed intagibile, onde non & a maravigliarsi se ’anatomia normale in quest'epoca 
sia ad un grado molto basso, e se non esistano aflatto Lracce di anatomia patologica. 

I Cinesi avevano ed hanno tuttavia una cerla idea della posizione delle visce-. 
re pitı importanti del corpo; le loro conoscenze perö sulla strutlura di esse e loro 
rapporto reeiproco sono molto deboli, quanto alle funzioni delle stesse poi non 
eonoscono quasi nulla. La fantasia in essi al contrario ha poluto molto piu opera- 
re, onde han fornito il corpo di canali (kings) strani ed alle viscere hanno altri- 
buito i rapporti piü stravaganti, sia reeiproei che con gli elementi, gli asiri ec., © 
- spesso false funzioni. Di vera analomia fisiologiea e patologica, poggiata su ricer- 
che istituite sui eadaveri, non esiste nulla presso di loro. 

Nella letteratura medica degl Indiani e dei Persinon si trova nessun dato sulla 
rieerea dei visceri di cadaveri umani; le poche conoscenze anatomiche sugli organi 
interni I aequistarono questi popoli sui loro bestiami ; le loro idee fisiologiche © 
patologiche sono fantasliche. L’elevalezza della loro chirurgia perö mostra ch’essi 
avevano una certa conoscenza analomica degli organi interni e che conoscevano 
ancora qualche eosa delle alterazioni morbose di quest ultimi (lebbra, ulcera, tu- 
mori, ealeoli veseicali),sieche fra essi esiste una traceia di analtomia patologica. 

Negli Egizi Yuso dell’imbalsamare i cadaveri rendeva comune la loro apertu- 
ra, ma non vediamo perö che quest! uSo avesse portato all’ acquisto di cognizioni 
anatomiche, all’ esereizio di sezioni analomiche per mire patologiche, invece noi 
troviamo I’ anatomia allo stesso grado in cui era negli altri popoli di quest’ epoca. 
La fisiologia negli Egiziani & anche strana e fantastica, egualmente che la patolo- 


gia generale. Esistevano pero in essi aleune idee di anatomia degli organi esterni 
eome fondamenti di ehirurgia, ma erano ben poca cosa. 


BAER (JENE 

Nella medieina degl’ Israeliti, la quale come quella dei Fenici, Babilom eu 
Assiri si econneite con l’egiziana, troviamo pure idee fisiologiehe e patologiche, se- 
condo le quali non & necessaria I’ analomia, onde nella loro letteratura mancano 
{otalmente le conoscenze di analomıa fisiologica e palologica. Non vuol essere pe- 
rö dimentieato, che Yattivitä di ricercare dei singoli mediei e Rabini degli antichi 
israelili era cosi grande, per cui le loro idee mediche sorpassavano quelle che ge- 
neralmente si avevano;dominando il pregiudizio generale sul loccare edaprire I ca- 
daveri, essi si dedicavano alla osservazione loro per uno Seopo analomico, Farlssi- 
mamente allresi anatomico patologico; eiö perö non esereilö alcuna influenza sulla 
medieina degli Israeliti in genere. Secondo Israeuıs ( Tent. hist. med. talmud. p. 
37) i mediei lalmudiei facevano spesso la sezione dei cadaveri di donne. Anche 
secondo il talmud inoltre, a richiesla dei giudiei dei rabbini e dei giudei, avevano 
talvolta luogo delle sezioni cadaveriche medieco-legali ( WUNDERBAR, Bibl.-talmudi- 


sche Mediein I. p. 21, I. 1, p. 5). 
I; 


Il periodo pagano-elassico ed il primo periodo di cultura europeo esce dal 
dovizioso popolo della Grecia ; esso & indipendente, non introdottovi dal di fuori, 
radicato profondamente nell’indole del popolo e nella natura del paese; non ostan- 
te che i Greci avessero altinto alle origini della eultura orientale e specialmente al 
sapere egiziano, pur tutlavia la loro eullura non fu meno originale, non per que- 
sto da un germe proprio non si produsse un albero,dalle cui frulta abbondanti Fu- 
manitä.deve in ogni tempo Irarre vigore. Sotto un cielo mile, sereno, in un paese, 
dal eui suolo solo «ol lavoro e coll’ industria poteva trarsi qualche cosa, in eui le 
coste estese e profonde invitavano al commercio ed all’ ardita navigazione, il po- 
polo greco, ricco di doni naturali, si elevö nel sellimo e sesto secolo innanzi l’era 
volgare ad un grado di cultura a cui non erano mai giunti i popoli orientali. Nel 
vigoroso popolo albergava un forte sentimento per Vindipendenza e la libertä, una 

"maschia forza e desiderio di agire,ed anzitutlo un saggio buon senso, per cui ogni 
eittä delle varie parli della grecia divenne un centro di comuni liberi, indipenden- 

li; non oppressi da nessun despota, da nessuna casta sacerdotale, e quindi anche 
un centro di eultura ; poich& la storia di tutl’i tempi fino ai di nostri c’ insegna, 
che uno sviluppo vigoroso di eultura-puö solo prosperare in un popolo libero ed 
indipendente. Le facoltä spirituali quindi di questo popolo si svilupparono in tulta 
la loro potenza, I alto sentimento del bello produsse delle opere di arte e di poe- 
sia insuperabili, i grandi pensatori per la loro tendenza al sapere si sforzavano di 
raggiungere la meta piü elevala nel campo intellettuale, e con indefessa diligenza e 
giovane volontä si dedicavano all'investigazione della storia dell’uomo, della natura 
e delle sue ereature. Sicuramente che questo popolo non era ancora maluro per 
la scienza esatta, poiche il tempo di apprendere per ! umanitäa non si era in esso 
perfezionato. Alle ricerche storiche eriliche, esatle, assennate vi facevano oslaco- 
lo il gusto pel mito, la forte tendenza al bello nel concetto e nell’ arte ed il freddo 
egoismo rispetto all’ essenza ed il diritto delle nazioni estranee ; all’ osservazione 
spregiudicata della natura la superstizione, la fede al soprannaturale, il politei- 
smo, la potenza della fantasia ancora sbrigliala ed indiseiplinata e la tendenza alla 
Speculazione ed all’ astratto. Non pertanto anche quello che i greci fecero in que- 
sto campo & grande e degno di maraviglia per tutti tempi, esso forma la base fon- 
damentale per ogni ulteriore sviluppo. 

‚. Nelle scienze naturali i greei posarono le basi della zoologia e botanica scien- 
lifica, e diedero le prime fondamenta della mineralogia, essi porlarono la geogra- 
fia e Vastronomia ad un grado, di eui gli orientali non avevano avuto n® manco un 
presentimento, e la matemalica e la fisica fiorirono bene anch’ esse. Dai Greei fu 
stabilito altresi il fondamento della medieina scientifica, e questa fu portata ad un 


grado di eultura eosi elevato, che restö dominanle per due mila anni, facendo va- 
lere fino al presente la sua influenza. 

La medieina deve ai Greei la sua eultura non solo come semplice mezzo di 
aiuto umano alla malattia ed alle sofferenze, ma anche come scienza, alla lendenza 
dell’intelletto dei pensatori per il sapere ed il conoscere. Il corpo umano nella sua 
armonia e bellezza disturbale dalla malattia non era solo un oggetto dell’interesse 
per il trattamento medico teenico, ma anche di ricerche seientifiche e di riflessio- 
ni; esso era in se stesso un oggetto a cui i Greei avevano dedicato il loro sapere 
non solo nella malattia, ma prineipalmente come il piü bello essere nell’ ordine 
delle ereazioni della natura. Essendo stati anzitutto i fenomeni vitali quelli che in- 
teressarono i dotti, il loro studio doveva di necessilä portare a quello delle mem- 
bra e degli organi del eorpo e produsse cosi il bisogno delle eonoscenze analomi- 
che. Non era perö possibile di arrivare completamente ad acquistare quesie cono- 
scenze nel corpo umano stesso, poich® il cadavere era sacro ed intangibile e non 
poteva essere adibito per un tale scopo, I’ attivitä dunque dei naturalisti dov& cer- 
care una sodisfazione nelle ricerche anatomiche istituite sugli animali. Ci0 accad- 
de fin dai primi tempi giä della medieina greca, e noi vediamo percid i filosofi na- 
turalisti della greeia oceupati con molta diligenza nelle ricerche anatomiche; ognu- 
no di essi ei vien nominato come seopritore di parti fine nascoste, cosi ALKMAEON 
come scopritore delle trombe di Eustachio ed Enrevoecrr della coclea dell’orecchio. 
Ma anche nell’ antiea scuola mediea di Ascrrrıape e dei suoi seguaei I’ anatomia 
degli animali fu coltivata con diligenza ; i faneiulli stessi dovevano esereitarvisi 
e cosi le conoscenze anatomiche si iramandavano immedialamente di genera- 
zione in generazione, senza devenire ad annoltazioni serilte ( GALENO, De anat. 
adm. II. 1.) Non si restö di poi del tullo estranei all’ anatomia umana ; sebbene i 
cadaveri degli appartenenti allo stato erano sacri ed intangibili, pure non lo erano 
quelli dei nemiei uceisi, dei malfattori giustiziati, dei fanciulli esposli e di quelli 
uceisi che si trovavano aceidentalmente insepolti sui monti, nei boschi e nei de- 
serti, e.come il caso li presentava erano usali per ricerche analomiche. ( Geisus, 
praefat. GaLrno, De anat. adm. IV. 5 ). Queste sicuramente non potevano essere 
che scarse e fatte’con poca accuratezza, onde non potevano portare un grande ri- 
sultato,per cui le eonoscenze di anatomia umana erano ancora imperfette nella me- 
dieina greca ; la eultura dell’ anatomia umana in Alessandria era certamente pre- 
giata, ma fu troppo breve per potere influire con energia. I risultati dell’anatomia 
dei mediei e naturalisti greei non erano bastevoli per dare alla fisiologia un fon- 
ddamento sieuro, si restö perfettamente al buio sulla struttura e funzione di aleuni 
fra gli organi piü importanti, e le ipotesi e le imagini fantastiche de’filosofi domi- 
navano assolutamente la fisiologia. Non potette quindi arrestarsi che le false opi- 
nioni analtomiche avessero prodotto errori grossolani su di aleune malattie, e ri- 
eorderd qui solamente quelle affezioni, che le si facevano dipendere dal muco che 
seorreva nel eollo e eavitä toracica dal cervello attraverso i fori dell’etmoide,e quel- 
le che si attribuivano alle migrazioni dell’ ulero. 

Le opinioni patologiche teoreliche si fondavano su d’una base simile. II con- 
cetto della malatlia era puramente sintomatico e non si sentiva quindi il bisogno 
delle ricerche cadaveriche per stabilire l’essenza, la sede ed il corso del morbo,la 
maggior parle delle sintomatologie indicate come malattie, accennavano con Cosi 
grande probabilitä all’ alterazione dell’organo interno del corpo, che i mediei greei 
non ebbero aleun ritegno di denominare il complesso dei sintomi dall’ organo che 
essi supponevano affelto, come p. es. stabilire una pneumonia, una pleurite ec., 
senza che si fossero assieurati con la sezione se la denominazione era 0 pur no 
giusta. Noi troviamo quindi nella letteralura dell anlica medieina greea un gran 
numero di nomi di malatlie, i quali accennano ad allerazioni determinate degli or- 
gani interni, ma essi sono stati fondati solo sopra supposizioni, non su di autopsie. 
I mediei greei s’interessavano bene della « sede » della malattia, ma essi la deter- 
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minavano per la probabililä con eui alcuni sintomi accennavano a cerli ‚organi, 
non per autopsie, le qualinella maggior parle dei casi, per le ragioni delte piü volle, 
erano impossibili, e di cui non senlivano altresi il bisogno per il concetlo sinlo- 
malico predominante della malattia. Essi quistionavano spesso molto vivamenle 
sulla sede di una malattia, cio® sull’ organo affetto da una certa sintrome di sin- 
tomi, ma le basi di queste diseipline vagavano sempre nel campo della probabili- 
tä, mai si poggiavano su punti piü sieuri, su dali analomico-patologiei, e ciö vien 
dimostrato a suffieienza dalle opere specialmente di GALexo, De locis affeelis ed il 
eapitolo sulla sede de’ morbi di Cerio Aurersano. Gli anlichi mediei greei tultavia 
non disprezzavano totalmente Y’anatomia patologica; quando essi si spingevano alle 
sezioni di animali morli per malatlie, le alterazioni anatomiche altiravano la loro 
attenzione, ed applicavano altresi questi dati alla patologia umana ed alla spiega 
di aleuni complessi di sintomi; bench& di rado, pure talvolta si servivano di cada- 
veri umani per uno scopo anatomico patologieo, ma lali ricerche vaghe non pole- 
vano portare che degli acquisti poco rilevanti. Noi troviamo pereciö nella letleratu- 
ra della medieina greca numerose e spesso esalle deserizioni di quelle alterazioni 
analomiche che si mostrano alla superficie del corpo od all’ ispezione e ricer- 
che manuali delle cavilä accessibili ( bocca, naso, vagina ec. ); ma quello che 
trovasi detto sulle alterazioni degli organi interni, proviene quasi assolutamente da 
supposti stabiliti sui sintomi e sull’esplorazione fisica. La cura e la perspicacia im- 
piegala nell’ appreziazione dei sinlomi e dell’ esplorazione fisica facevan loro SCo- 
vrire la veritä e questi casi sono anche per noi oggi degni di ammirazione;—spes- 
so perö i mediei s’ingannavano, ponevano delle malattie in organi in cui non a- 
vrebbero potuto mai aver sede e sospeltavano delle alterazioni negli organi inler- 
ni,le quali non esistevano affatto. Nella lelteratura stessa pereiö noi non Iroviamo 
fatta alcuna parola delle alterazioni anatomiche patologiche degli organi interni le 
piü comuni, e deserilte al contrario quelle le quali si argomentavano dalla spiega 
dei sintomi. Solto questo rapporto la letteratura degli antichi mediei della Grecia 
puö diffieilmente essere usufruita, ed in ocmi caso & necessario per giovarsene di 
una esalta conoscenza delle cose d’ anatomia palologica, un esatto internarsi nel 
campo delle conoscenze patologiche positive degli antichi ed una erilica rigorosa. 
Se Iroviamo fatto parola d’ un’ alterazione anatomica degli organi interni, solo al- 
lora noi dobbiamo ritenere essa come il risullalo di autopsia, quando ei viene 
specificatamente riferita per tale o quando vengono descritte delle particolaritä, 
ch’era impossibile conoscere senza l’autopsia e nel quale caso non si puö giudica- 
re con abbastanza rigore e perspicacia. 

. „Esaminiamo anzitutto la raccolta delle opere altribuite ad Irpocrare (L60— 3717 
anni inn. G. ), ma che solo in piceola parte furono fatte' da questo grande della 
medieina greca, mentre in gran parte furono invece elaborate dai suoi contempo- 
ranei, dai suoi seguaei e dai mediei che vennero dopo di lui ; nelle stesse noi tro- 
Viamo che I’ anatomia fu tenuta in conto lanto, per quanto lo comportava la medi- 
eina pralica e la chirurgia. Le conoscenze anatomiche vengono stabilite come fon- 
damento necessario dell’ arte di guarire, in quest’ opere esse sono ancora poche e@ 
grette, molte perö e da far meraviglia per quei tempi; esse prineipalmente deriva- 
n0, come apparisce chiaro, dalle ricerche islituite su d’ animali. Non bisogna Sco- 
noscere perö che Irpocrare e gli altri autori delle opere che portano il suo nome 
avevano dovulo avere I’ opportunitä di fare quä e la delle ricerche su cadaveri e@ 
Scheletri umani. In molti punti si fa parola di alterazioni anatomiche di organi in- 
terni, ma non mai di sezioni cadaveriche. Solo in un caso (Epidem. V.), in ecui un 
uomo mori per lo sviluppo di un grande ascesso e di peritonite, vien data nolizia di 
una ineisione fatta sulla pelle e delle viscere che vennero poste allo scoperto,la qual 
c0sa puö essere riguardata come una specie di sezione (« Resecta vero cute, caver- 
na apparuit ad tenue inlestinum utrinque procedens et ad renem et ad 0ssa procede- 


bat putrida » Haszen, Art. med. Prince. II. p. 30%). Inoltre vengonoriprodotte due sto- 
rster, I - 


z| ya 

rie di sezioni anatomiche praticate su d’animali e ne vien fattaapplicazione adaltera- 
zioni corrispondenti nell’uomo. Nel libro delle malattie sacre vien detto, che nelle 
stesse il cervello & bagnato anormalmente e che nuota nel muco ; ciö poleva ve- 
dersi bene specialmente nelle pecore e capre che soffrivano di questi morbi, poi- 
ch& aprendo il capo di quesli animali si trovava il cervello bagnalo, pieno di acqua 
e di caltivo odore. Nel libro delle malaltie interne si dice che I’ idrolorace avviene 
per il ereparsi nel petto di noduli contenenli acqua e che versano il loro contenulo 
nella cavilä toraciea ; nei pulmoni delle oche infatti, dei cani e dei porei si {rova- 
vano spesso di questi noduli eonienenli acqua, e nell’ uomo possono piü frequen- 
temente svilupparsi, poich® vive piü una vita non naturale. Quesli noduli ora P0S- 
sono ben essere ritenuli come veseiche d’ecehinococco. . 

Per quel che riguarda i processi morbosi in generale, nella raccolta Ippo- 
cratica noi Iroviamo fatto parola dei tumori, ma solo del careinoma (oxippos #apxl- 
vos, zaprlvwı.a), lubercolo (para) e polipi, e deseritli solamente nelle parli e- 
sterne in organi accessibili all’osservazione direlta. Le deserizioni delle Nogosi so- 
no molto estese, egualmente quelle delle ulcerazioni ed ascessi, le quali fin .che 
affettano gli organi esterni, sono spesso falte con molta fedeltä, come quelle dei tu- 
mori, mentre per gli organi interni sono state fatle secondo i sintomi ed in manie- 
ra ipotetica ; non di rado pertanto i mediei sapevano dai sintomi determinare con 
grande sieurezza le alterazioni interne, per es. gli aseessi interni. L’ emorragie, 
I itterizia e I idropisia venivano ammesse eaprieeiosamente e spesso anche fanta- 
sticamente deseritle, nö poteva accadere altrimente per gli ammaestramenti di que- 
sta scuola sugli uomini; il sangue, il muco e la bile, che eircolavano per essa COn- 
fusamente negli organi. Dei vizi di conformazione vien fatto parola solamente di 
due, ma vagamente. Lussazioni, ferite e frallure vengono per i loro sintomi de- 
serilte molto esattamente e spesso con grande naturalezza e si tien eonto altresi 
dell’anatomia. Fra i parassiti erano solo conoseiuli l’ascaride, l’ossiuro vermicola- 
re e la tenia. 

Troviamo detto poco delle alterazioni analomiche del sistema nervoso cen- 
trale e delle sue cavitä. Circa il cranio, noi vediamo nella chirurgia sulle ferite del 
capo, che I’ autore & alquanto istruito sul modo di comportarsi della diploe e sulla 
spessezza delle ossa, mentre sulle suture era molto confuso; le sue conoscenze in 
ogni caso avevano meno origine da ricerche islituite su cadaverimacerati,chenon da 
diligenti indagini sui casi chirurgiei, in eui il eranio era 0 doveva essere scoVverto 
per grande estensione, od in eui erano necessarie trapanazioni ec. Le fratture delle 
0ssa piatte vennero esallamente descritte, e vien detto altresi che i crampi si ma- 
nifestano in quella parte del corpo ch’ & opposta alla parte offesa del eranio. Nel 
seeondo libro delle malattie vien deseritta pure la carie delle ossa del capo nei 
suoi diversi gradi fino alla perforazione. Sul cervello e sul eontenuto della cavilä 
craniea troviamo delle conoscenze anatomiche molto imperfette, poich& oltre al 
cervello, ritenuto da qualeuno come una glandola, si ammetteva « nello spazio vuo- 
to » anche muco e la stessa aria (Aforismi VII. 51). Il muco che dal cervello scor- 
re nei pulmoni viene in molti punti riguardata come la causa piü altiva dell’infiam- 
mazione ed uleerazione dei pulmoni medesimi; vengono inoltre fatte derivare molle 
altre malattie dall’ azione di questo muco cerebrale. Nel libro delle malattie sacre 
viene solamente parlato del cervello, il quale, come quello degli animali, si dice di 
essere formalo da due melä separate da una sollile membrana ; come sua allera- 
zione piü frequente viene indicato I accumulo di muco e di umiditä ; inoltre si fa 
parola di gangrena, esiccamento, atrofia, infiammazione, emorragia, ma dalla de- 
serizione si vede chiaro che tutle quesle affezioni sono ipoleliche, stabilite sui sin- 
tomi, non poggiate su di autopsie. La descrizione della colonna vertebrale data nel 
libro delle articolazioni, mostra chiaramente ch’essa & poggiala su ricerche anato- 
miche fatte sull’ uomo ; le deviazioni di essa sono state descritte solo pei loro sin- 
tomi, ma fedelmente ; & molto notevole il veder fatto parola di ossa dure nei pul- 
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moni e di ascessi secondari nell’ inguine in aleune deviazioni della colonna verle- 
brale. siech& & molto probabile che avessero fatto delle autopsie nello spondilar- 
trocace, Delle alterazioni del midollo spinale, oltre alle olfese dello slesso, vien de- 
serilta altresi la tabe dorsale, ma sintomalicamente (De morb. I1.), I esiccamento 
di esso per olturamento delle piecole vene che ivi vanno © dell’useila del cervello 
GI int. affeet. eap. XIV ), il riempimento di sangue e@ bile del midollo medesimo 


Ibid. cap. XIII.) ed altre simili alterazioni imaginarie. 


L’anatomia degli organi della respirazione vien loccala molto leggermente 
nelle opere in discorso; la strutlura dei pulmoni era poco conoseiula, il loro rap- 
porto colla pleura cosi male determinalo come se fosse stato ignoto, ne si aveva 
aleuna cognizione della pleura costale ; in nessun punto si parla di bronchi come 
tali, ma di lubolini che si allargano nei pulmoni, la laringe non e separata dalla 
trachea, perö vien parlato dell’ epiglotlide. Delle alterazioni del pulmone trovia- 
mo parlato dell’ infiammazione, ulcerazione ed ascesso, di noduli purulenti, no- 
duli duri (pöpara), idropisia, variei, risipola, contorsione per erampi. I sintomi 
dell’infiammazione pulmonare sono ben deseritti,ma in nessun punlo si trovan perö 
aceennale le condizioni anatomiche dell’ epatizazione e dei suoi esiti ; anche la de- 
serizione dell’ aseesso & puramente sintomatica ; eirca i noduli duri 0 phymala, 
essi vengono benissimo distinti dai noduli purulenti ed ascessi e vien distinta una 
tisi pulmonare nodosa da una purulenla, in nessun luogo perö si trova una deseri- 
zione in qualche modo esatta della tubereolosi pulmonare, siech& tali dislinzioni 
in gran parte sono state desunte dai sintomi e dalle autopsie, se veramente ne fu- 
ronofalte,ma queste dovellero essere ben limitate ed esequite molto superficialmente. 
Le rimanenli alterazioni di eui si & sopra parlato dipendono da interpelrazione ar- 
bitraria dei sintomi. Delle alterazioni della pleura vien descrilta sintomaticamenle 
solo linfiammazione; eon meravigliosa esatlezza vengono deseritte la formazione, il 
modo di comporlarsi e le diverse specie di perforazione dell’empiema, il piopneu- 
malorace vien conoseiulo merc& la suceussione ; nessuna parola permelte pero di 
supporre che avessero istiluito delle autopsie. L’ idrotorace e F edema pulmonare 
vengono confusi insieme come idropisia del pulmone e molto oscuramente de- 
seritli. Delle malattie della trachea si parla di ulcerazioni ed afte, ma & chiaro che 
vengono cosi denominate e deseritle solo per i loro sintomi. Delle malatlie delle 
cavilä nasali vengono deseritte I’ escoriazioni della mucosa ed i polipi. 


Ippoerare e gli altri autori delle opere in esame non avevano alcuna NozIone 
analomica degli organi della eircolazione ; poco conoscevano del cuore e della di- 
visione dei vasi sanguigni, e, preeiseriquardo a questl/ultimi, lasciavano liberamen- 
le campeggiare la fanlasia, siech® nelle singole deserizioni delle ramiticazioni dei 
vasi, come p. es. in quelle che si trovano nel libro delle malattie sacre od in quel- 
lo sulle affezioni interne ( cap. XIX. ), rieordano piü i Kings fantastiei dei Cinesi 
che dei veri vasi. Le sole varici ed emorroidi vengono annoverale fra le alterazioni 
del sistema eircolatorio, e gli emorroidi in specialitä sono stati mediocremente de- 
seritti, per quanlo lo permetleva l’osservazione sul vivo. Tutto eiö che vi si Irova- 
va detto sul cuore non ha aleun fondamento reale. (Praen. coac.) 

L’ analomia degli organi digerenli era conoseiuta dagli aulori di quest’ opere 
solo nei suoi profili generali : in nessun luogo si Irovano deserizioni che tanto Si 
addentrano da far supporre essersi istituite rieerche su eadaveri umani. Quando 
alle alterazioni anatomiche, quelle della boeca e delle fauei, per quanlo erano 08S- 
servabili sul vivo, furono ben deserilte; si trova falta parola d’infiammazione, gan- 
grena, ulcera delle labbra, della lingua, del palato e della mucosa faringea, di piü 
vien parlato delle diverse speeie di angina, afte, ranula, allungamento dell’ ugula, 
eancro delle fauci. La parotide era sconoseiula, le sue infiammazioni metastatiche 
perö erano traltate come phymata della regione aurieolare. In nessun punto si fa 
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parola di alterazioni dell’ esofago e dello stomaco. Delle alterazioni dell’ intestino 
vengono deserilte il prolasso, le fistole del retto, come pure le sue infiammazioni 
dietro ricerche fatte sul vivo, poi le ferite e le fistole del rimanente canale intesli- 
nale ed equalmente le ernie, delle quali perö si conosceva poco e non si sapeva il 
loro strozzamento. Tutie le rimanenti allerazioni ; catarro, dissenteria, lienteria, 
colera, uleerazioni inteslinali ed ileo venivano descritte solo sintomaticamente sen- 
za un punto di appoggio anatomico. Della struttura del fegato non si sapeva nulla 
all’ infuori della sua posizione, della sua divisione in due lobi e della sua unione 
con la vescica biliare ; fra le sue alterazioni erano esaltamente eonoseiute, per 
quanto cio® lo permetteva un’ accurato esame al letto dell’ infermo, gli ascessi, il 
loro corso, volume, perforazione ec.; si sapeva inoltre l’ingrossamento e l’ induri- 
mento epatico e si deseriveva pure linfiammazione, ma sempre secondo i suoi sin- 
tomi. Si ammetltevano arbitrariamenle uno spostamento dei lobi epatiei quaribile 
con una scossa impressa all’ammalato (Epidem. VI.) e l’idropisia del fegato (Apho- 
rism. VII. De int. affeet. XXV.) Delle malattie del peritoneo si fa parola dell’idro- 
pisia e dell’emorragia, nella quale ullima si nota, che il sangue versatosi nella ca- 
vita addominale si deve necessariamente mutare in marecia (Aph. VII). Fra le ma- 
lattie della milza quelle esatlamente conoseiute erano specialmente le tumefazioni 
della stessa nella febbre da malaria, inoltre vien fatta parola del suo ingrossamen- 
to ed indurimento, Vorgano stesso vien considerato come cavo e come la sorgente 
dell’ acqua (De morb. IV.), la melena vien fatta giustamente dipendere dalle affe- 
zioni della milza, ma in nessun punto appare che la conoscenza di queste allera- 
zioni dell’ organo in discorso sia dovuta ad autopsie. 

L’anatomia degli organi urinari era pure conoseiuta nei suoi profili generali; 
esalte deserizioni mancano. Delle malattie del rene era ben conoseiuta dagli autori 
della raccolta Ippocratica la formazione degli ascessi dipendente da nefrile 0 pie- 
lite, la deserizione perö di quesli ascessi e della loro perforazione nella cavita ad- 
dominale, intestino od anche all’esterno, si fonda chiaramente su osservazioni fatte 
al letto dell’infermo, eiö che vale altresi per la formazione di calecoli di cui si trova 
qua e la fatto parola. Delle malattie della vescica urinaria vengono alquanto esat- 
tamente descritlte, secondo i sintomi, la formazione di ealcoli, I’ infiammazione e 
l’uleerazione (psora, lepra, keekosis): eirca l’uretra solo in un punto (Aph.VI.57) 
si parla di noduli che possono scomparire con I’ ulcerazione. 

Sulla struttura degli organi genitali maschili troviamo poche notizie, equal- 
mente che sulle alterazioni morbose loro, fra le quali si trovano superficialmente e@ 
vagamente descritte l’orchite metastalica, il tumore dei testicoli avente origine per 
forti urli di tosse ( ernie? ), il tumore acquoso e le variei. Degli organi genitali fe- 
minei si conoseevano esattamente solo quelle parli accessibili all’ osservazione e- 
sterna, cio& la vulva, la vagina, la porzione vaginale ed al massimo anche la cer- 
vice dell’ utero con il suo canale ed i suoi sbocchi, sulle rimanenti parti nascosle 
nella cavilä addominale non si aveva aleuna cognizione od al pilı imagini false, di 
ovarie e trombe non si fa menzione in nessun luogo. All’ ulero, che lo si riteneva 
per doppio 0 cornulo, si ascrisse arbitrariamente la facoltä particolare di muover- 
si, il diletto per gli odori grati ed il disgusto, l’orrore per i cattivi odori, in breve 
lo si dipingeva quasi come un animale, ed una tale opinione si manifestö pure da- 
gli autori che vennero piü tardi. Fra le alterazioni dell’ utero quindi il « salire » 
dello stesso fino al collo aveva una grande imporlanza, come anche oggi fra le idee 
mediche del popolo si trova che tult’ i sintomi isteriei dipendano dal salire della 
malrice. Si conosceva inoltre il prolasso, la retroversione, la posizione obbliqua 0 
laterale ed anche l’inversione in seguito del parto (Epidem. II.) per quanto poteva 
giudicarsi di tali alterazioni sul vivo. Si conobbe altresi l’infiammazione dell’utero 
nel puerperio, le ulcerazioni e le infiammazioni della vagina e della vulva, che si 
presentano nelle puerpere e le atresie che lalvolta ne conseguono. Tnoltre si parla 
spesso dell’ infiammazione dell’ utero o, come vi si dice piü comunemente, degli 
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uteri,a eui arbitrariamente vennero trascinati dai sintomi.Siconobbe medioeremen- 
te il carcinoma della mammella e dell’utero per ricerche fatte sul vivo; avevasi una 
idea indeterminata dell’ idropisia, gonliamento, risipola, torsioni ee. dell’ulero. Sı 
avevano perö aleune conoscenze sugli ascessi del bacino e loro perforazione nella 
vagina. A 

 Sulle parti dell’apparato locomotore, 0ssa, articolazioni, muscoli e tendini, si 
avevano migliori eonoscenze che non sui visceri: anche qui i casi chirurgiei ave- 
vano offerta I’ opportunitä di fare degli studi anatomiei sull'uomo, ed il caso aveva 
dovuto permettere altresi di fare delle ricerche su di ossa macerate bench® non 
su d’una gran parte dello scheletro. Le fratlure fra le malatlie delle ossa furo- 
no accuratamente desecritte e vien fatta menzione allresi della carie e della necrosi; 
le lussazioni congenite e traumatiche vennero ben conoseiute, anzi aleune descri- 
zioni sono tanto esalte da far supporre delle osservazioni anatomiche. Le infiam- 
mazioni purulente erano speeialmente note fra le flogosi articolari, mentre si tro- 
vano degli accenni solamente nelle infiammazioni reumatiche ed artriliche. E da 
menzionarsi pure la conoscenza che si aveva del ganglio od igroma, delle rotture 
dei muscoli e della loro atrofia nell’immobilitä delle membra. 

Bench& il prodotto delle conoscenze anatomiche patologiche positive che si 
ricava dalla raccolta delle opere ippocraliche sia tenue, pur luttavia dal quadro 
che n’abbiamo fatlo si rileva come essa contenga una dovizie sorprendente,grande 
di buone conoscenze nel campo della patologia e della chirurgia, per eui chiaro ri- 
sultano i servigi resi in questo campo alla medieina da IppocrAtz e dal resto degli 
aulori. Un esatto compendio di tutl’i punti di quest’opera riferibili all’anatomia fi- 
siologica e patologica lo ha fatto recentemente Hırscn, senza veramente fare una 
distinzione eritica di eiö che fu supposto dietro Vosservazione dei sinlomi da quello 
che si conobbe con I autopsie. (De colleetionis hippocraticae auetorum anatomia, 
qualis fuerit et quantum ad pathologiam eorum valuerit. Berolini 186%). 

.  Procedendo oltre nell’esame delle opere di medieina greca anliche, in quelle 
di ARISTOTELE noi troviamo i risullati di ricerche anatomiche estese ed aceurale, 
bench& spesso oscurale da idee ed ipotesi filosofico-fantastiche. In queste ricerche 
vengono pur riguardate le alterazioni patologiche nei cadaveri di animali ( Hist. 
anim. VIII. De part. III. % ), ma non descritte perö esatlamente. Non sembra che 
ARISTOTELE avesse fatto delle rieerche su eadaveri umani, poich& quel poco che di- 
ce sui singoli organi del corpo umano & per lo piü falso, cosi quando mette l’uomo 
fra quelle ereature, le quali ora hanno ora no una veseichetta biliare(De part.anim. 
IV.2),ovvero quando parla dei reni umani, i quali (come & noto molto lobati) sarebbe- 
ro stati simili a quelli delle oche, e diee che il fegalo sia rolondo come nel bue. la 
milza come quella del porco ma diritta e lunga ec. (Hist. ae. 16, 17). Sulle alte- 
Fazıon anatomiche nei eadaveri umani noi non troviamo nulla nelle opere in esa- 
ine ; solo & molto notevole un punto (De part. anim. IV. 2) ; Anısrorzur eioß si e- 
en re di AnaSSAGORA, che la bile sia Ja causa delle malattie 
mn: a, En A ante E SI versa nel pulmoni, vasi e cosle, e la riggetta 
afatto Mn en Er Quelli che in vero solfrono tali malatlie non hanno quasi 
Ei sun: er ka sezione dovrebbe trovarsene ). Da eiö puö conchiudersi 
re delle Mn a IN enulo Bm frequente, che non | era stalo per lo passato, 
questo un rimpro 1 An uno Sc0p0 patologico ; & probabile pertanto che sia stalo 
hkıso non eh: anclato da Arısrorne, poich® in questo capilolo alquanto 
stifellea En y eh ayesse volulo negare in quell infermi la bile o la 
ende “9 per ambedue una sola parola, sicch® & prudenza in ogni caso 

dar molta imporlanza a queslo punto. 

Di grandissimo interesse & inoltre la seuola alessandrina, poich®, seeondo 
BE ente een a Be a. di seriltori, che vennero dopo di essa, non fu so- 
2 eekehi stessa | anatomia fisiologica sul eadaveri umani, ma furono 

raprese delle sezioni sui cadaveri umani per uno scopo palologico. Ve- 


| 

ramente questi sforzi dovetiero avere breve durata, poich& non ostante qualche im- 
portante scoverta falta nel campo dell’anatomia umana da ErorıLo ed ERASISTRATO, 
i due naturalisti piü celebri di questa scuola, pure piü tardi I’ anatomia restö Im- 
mulala, e come per lo addietro fu poggiata sulle sole ricerche fatte sugli animali, 
eiö che sarebbe stato impossibile, se le riecerche della scuola alessandrina Sl fos- 
sero conlinuale per lungo tempo su tutle le parli del corpo umano, nel qual caso SI 
avrebbe avulo per risultato una completa analomia umana. Le ricerche anatomiche 
patologiche di questa scuola dovevano essere allora molto superficiali, poiche i loro 
risultali non esereitarono aleuna influenzasulla patologia,la quale restö sintomatica 
come era. Svenluralamente del resto noi non abbiamo aleun’opera di quesia Scuo- 
la, siech® quello che di essa sappiamo vien ricavato dalle notizie che ce ne danno 
gli serittori che vennero dopo. prineipalmente Gauexo e Crrio Aureriano. Da quel- 
lo che noi troviamo in essi riferito risulta, che i concetli patologiel di EroFILO ed 
Erasıstrato erano fondati su ipotesi teoretiche ed erano essenzialmente sinlo- 
matiche, sicch& in fondo esatle conoscenze anatomiche patologiche non cosliluiva- 
no per essi un desiderio. Non sono a noi affatto pervenute delle nolizie su di aper- 
ture cadaveriche fatte da Erorıro, le quali pero probabilmente erano contenule 
nelle sue opere perdute rzpl irıwv (v. Rosensaum in SPRENGELS Versam. einer 
pragm. Geschichte der Arzneik. %. ed. I. p. 520). Dei risultati ollenuli dla Erası- 
strato nelle sezioni da lui falle non sono a noi prevenuti che due: Dioscoripe dice 
(mepi ioßdhwv cap. XV.), che Erasıstrato nei morsicali dai serpenli Lrovö alla se- 
zione disfaecimento delfegato,dellaveseica e del colon,e GELIO Aurzuiano(Morb.chron. 
L. IH. €. VIII.) diee lä ove lralla le cause dell’aseite: « Erasistratus namque JeCur 
inquit pati : in aperitionibus enim saxeum semper inveniri confirmat ». Nel capl- 
tolo sulla sede dei morbi inoltre si fa spesso appello da Gero medesimo all’ aulo- 
ritä di Erasıstrato, ma non vien mai dello, che in appoggio della sua opInIone 
sulla sede di una qualehe malattia ri/eriseca dei dali analomıcı ricavali dalla 
sezione di cadaveri, bench& & molto probabile che ErAsıstrATo di sezioni ne abbia 
fatto sebbene non in gran quantitä; forse esse erano descritte nelle sue opere ana- 
tomiche che andarono perdule. BR ee 

La scuola degli Empiriei (280 a. inn. Cr. 300 dop.Cr.) useita in principio da 
una giuslificala e naturale reazione eontro le ipotesi arbitrarie e le fantasie dei 
dommatiei e degli alessandrini, sconobbs pero completamente I imporlanza dell’a- 
natomia per la medieina e si smarri finalmenle nella grezza superstizione pel Me- 
dieinali. Ascırrıape (128 a 56 anni inn.Ür.) e la seuola dei metodici, che ebbe 0- 
rigine dal suo sistema, uscirono dalle idee puramente teoreliche fondale da Demo- 
crrro ed Erıcuro sulla teoria degli atomi, opposero alla patologia umorale dei 
dommatiei una patologia solidista non meno arbitraria ed aerea. La maggior > 
di quello che sappiamo su questa scuola lo rIcaviamo da Gerso, GALENO e er 
AURELIANO, e dalle numerose notizie dateei da quesli aulorl, speeialmente dall | 
mo, il quale si ereö per la maggior parte sulle opere di questa scuola, risulta, ie 1 
Ascrepiane € Temison ( circa 100 — 50 anni inn. Cr.) erano POCO favorevoli al- 
l’ anatomia, la quale eredevano non assolulamenle necessaria per la medieina, h 
non pensarono affatto a ricerche anatomico-patologiche. In I ESSALO quesla scuola 
degenerö nella piü rozza ciarlataneria. Solo fra i metodoci posterior, ler nz 
stavano pitı sotto V’influenza dei fondatori della scuola, si lrova un medico, 1 Ge 
le sembra che siasi oeeupato con premura degli studi anatomiei almeno di un 2 
mo, e questo medico & Sorano di Efeso, (eirca 110 anni dopo Cr.) Nei = re 
sulla patologia jenerale @ speciale, come appare da quanto ce ne dice ia ei 
RELIANO, non troviamo cerlamente nessuno accenno di ricerche analomiche ® i 
uno scopo fisiologico 0 patologico ; da un’opera ostetriea © ginacologica Pe 
yuyammsiwy ray pubb. in Greco da Dietz in Könisberg 1838 ; la pat le ni = 
esposta da Pınorr Janus I. eIl.) risulta, che SORANO studio nei cadaverl | 2 ei 
la struttura delle parli genitali interne © che ebbe altresi I’ opporlunita ın qualc 
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caso di osservare anatomicamente delle alterazioni morbose anche di quest’ orga- 
no. Egli il primo della medieina greca anlica da una descrizione in cerlo modo e- 
satta dell’ utero, lo separa dalla vagina, denota la posizione delle trombe e delle 
oyaie, le quali ritiene pure come la sorgente del seme femmineo, si dichiara contro 
l’ opinione di coloro che rilengono l’ ulero per un animale (v. sopra) @ Si appella 
spesso all’ autopsie cadaveriche. Delle malaltie di quesia sfera parla della ristret- 
tezza anormale e dell’anormale larghezza del bacino; delle malaltlie dell ulero par- 
la, del prolasso uterino, della deelinazione, reclinazione e relroversione dell’ulero, 
dell’enfisema, edema, idropisia dello stesso, delle mole, della metrite, dello seirro 
e scleroma, dell’ uleera, carcinoma, fimosi, alresia, emorroidi, scabie, scleroma 
miliare ; fra le malattie dei genitali esterni parla degli ascessi, fistole, ipertrofie 
delle ninfe, verruche, ragadi, condilomi, aleroma, steatoma, meliceri, idrocele, 
bubonocele e eirsocele. Non eonosce nulla delle alterazioni anatomiche delle ova- 
ie, la qual cosa indica come egli non avesse fatto molle sezioni, giacch® in con- 
trario non gli sarebbero al cerio sfuggile le cisli che cosi spesso si presenlano in 
quest’ organi. ) 

Anche ad Arexeo (circa 50 d. Cr.) ed alla scuola pneumatica per lui fondata- 
si, che poggiarono il loro sistema arbitrario sulla filosolia sloica, erano estranei 
gli studi anatomiei ed anatomico patologici, a eui erano piu avversi che favorevo- 
li. Questa scuola perö Irovö pochi seqguaci, ed i mediei piü imporlanti di essa vi 
stanno in poca connessione, onde vengono Iinanche lotalmente dalla stessa sepa- 
rali come Eeclettiei. Fra quesli ha per noi uno speciale inleresse ArETEO di Cap- 
padocia, il quale visse probabilmente nel primo secolo della nostra Era. Noi pos- 
sediamo di lui due opere, conservatesi alquanto complele, e che riguardano la pa- 
tologia e la lerapia delle malatlie acute e eroniche; esse sono le migliori di quelle 
che abbiamo avute dalla medicina greca. E nolevole specialmente nella. patologia 
l aceuralezza e la fedeltä con eui vengono deserilti i sintomi di eiascuna malaltia, 
ed in aleuni punli ARETEO sorpassa, solto questo riguardo, anche IppocrAre. Noi 
inoltre nella lettura di quest’opere c’imbatliamo in conoscenze anatomiche non co- 
muni, le quali almeno in parte sono fondate su ricerche fatte su cadaveri umani, 
e sembra altresi non improbabile che la deserizione delle singole affezioni degli 
organi interni derivi da aulopsie, sebbene non puö ciö affermarsi con sicurezza. 
Circa le malattie del sistema nervoso, non si riferisce nulla ad alterazione anato- 
mica determinala del cervello o midollo spinale, siech& Arkreo non pole fare sulle 
stesse ricerche analomiche; nulla egualmente apprendiamo sulla strultura del eer- 
vello e midollo spinale; sono notevoli pero le idee sulla dipendenza delle paraple- 
gie ed emiplegie dai centri nervosi ; se la midolla spinale o la sua meninge & af- 
fetta da un lato, la paralisi si mostra nel lato corrispondente; quando perö il cer- 
vello & alfetlo da un lato, la paralisi si mostra dal lato opposio del corpo. « La 
Spiega di eiö sta nell’ inerociamento dei nervi del capo, poich® non appena usecili 
dal cervello i nervi passano alla parte opposta ed in forma di X s’inerociano con 
quelli dell’ altro lato ». ( Patol. delle malatt. eron. I. 7). Inervi vengono distinti 
inolire in motori e sensitivi, che uscendo dalla testa vanno ai muscoli; e dice- 
Si, che essi possono reciprocamente lirarsi a parlecipare di un’ affezione. (1. c.) 
Fra le malattie degli organi respiratori la pleurile vien rappresentala come infiam- 


| Mazione della pleura costale, ma solo descritta dai suoi sintomi ; !’empiema vien 
‚ descritlo come esito della pleurite, e vien parlalo altresi brevemente della sua per- 
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forazione all’esterno, nei pulmoni ed «in altre viscera ),senza che si fosse attenuto 
a ricerche cadaveriche. La marcia si forma dal sangue, « il sangue & madre del- 
Y infiammazione » (Terap. de mor. acuti IT. 3). Delle malattie pulmonari & menzio- 
Nala la peripneumonia pei suoi sintomi e l’esito di essa in ascesso, dipendente da 
accumulo di mueo. La tisi vien deseritla come dilalazione dei pulmoni, che si for- 
Ma in seguito alla pneumonia od empiema ; i tubercoli pulmonari non vengono 
Menzionati: tuttociö dimostra come ÄRETEO fece spesso sezioni. L’ idropisia dei 
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pulmoni vien solo accennala di passaggio e non deserilla. Sulla respirazione 
troviamo, che essa originariamente comineia dal ceuore, questo cio@ eceita i pul- 
moni, provoca in essi il desiderio di inspirare dell’ aria e sotlrae poscia dai pul- 
moni stessi dell’ aria. Gli organi respiralori vengono divisi in fosse nasali, tra- 
chea e pulmoni, nei quali ultimi si fa menzione di tubi cartilaginei. Arereo avea 
sugli organi della eircolazione migliori conoscenze che i suoi predecessori; il cuo- 
re non & per lui in veritä il centro della eircolazione, ma la sede dell’ anima, del 
prineipio vitale, il prineipio di Lutte le forze ed il punto di parlenza di tutte le ma- 
lattie, delle forze insite del corpo; dä al contrario un’esalta deserizione della vena 
porta, delle vene epaliche e della cava inferiore, sono altresi da lui ben conoseiu- 
te le vene eutanee del braccio; come centro di tutte le vene egli considera il fega- 
to ; dal fegato fa pur parlire le vene renali. Riquardo alle arterie si trova in con- 
tradizione con s& stesso ; fa sorgere I’ aorta dal cuore da cui poseia si diffonde in 
tutlo il corpo, in un punto perö dice di quest’ arleria, essa riceve dal cuore solo 
calore, mentre in un altro punto parla della roltura dell’aorla e dell’ emorragia da 
essa conseeutiva, e sa benissimo dislinguere l’emorragia arteriosa dalla venosa,de- 
serivendone i sintomi diversi in un modo che colpisce. Non fa menzione perö di 
allerazioni analomiche del cuore ; nel parlare di emorragia dal profondo del petto 
viene indieata eome sua sorgente anche la roltura dell’aorta @ della vena cava, ma 
eid non altesta per osservazioni falle; come malatlia speeiale viene indicala un’in- 
fiammazione intorno la cava inferiore, a eui puö parleeipare pure I’ aorla ; il qua- 
dro sintomatico di questa malaltia & quello della febbre infiammatoria, di cui Se- 
eondo Arrrro stesso fu dai suoi predecessori riguardala come una forma. Un’ al- 
tra malattia della cava inferiore la chiamd Kedmata ; la vena si crepa ed ha Iuogo 
iin’ emorragia mortale ; rompendosi quella parte della cava che sta nel lorace, il 
sangue deve sgorgare verso SOopra dai pulmoni e bronchi; rompendosi invece la 
parte della cava medesima che giace nella cavitä addominale, la cavitä slessa in- 
torno gl’ intestini si riempie di sangue in eui le viscere nuolano ; la descrizio- 
ne & molto breve enon puö dipendere da ricerche anatomiche, poich® dalla 
ecava inferiore non viene mai un’emorragia nel modo di sopra deseritto. In quest’o- 
pere noi troviamo una buona idea della struttura del tratto intestinale ; vengono 
ben designati i limiti tra l’inteslino tenue ed il crasso e nello stomaco stesso ed in- 
ieslino vien distinta Ja membrana mucosa dalla muscolare. Fra le allerazioni ven- 
gono ben descritte I infiammazione della mucosa boccale, palatina, faringea, la 
glossite parenchimatosa, Vallungamento e tumefazione dell’ugola, nelle cui malat- 
tie vien fatla pure menzione della divisione sua mediana. Nelle allerazioni anato- 
miche dell’ esofago vien parlato solo dell’ emorragia da vasi erosi, di quelle dello 
stomaco non si dice verbo; fra quelle dell’ inteslino noi troviamo deseritto il eolera 
come « riflusso dei liquidi da tullo il corpo nella faringe, stomaco ed inteslino », 
lileo, eagionato dall infiammazione dell’ intestino e sirozzamento ernioso. ARETEO 
non eonobbe nulla dell’ incarcerazione ed invaginazione, eiö che chiaramente di- 
mostra, ch’ egli non fece nessuna sezione nell ileo. Le ulcera intestinali le com- 
prende insieme sotto il nome di dissenteria, distingue le ulcere superficiali in eui 
la mucosa & come corrosa ; quelle alquanto piüı profonde, ma ancora benigne, le 
profonde estendentesi, gangrenose o che diventano facilmente mortali, in cui an- 
che i vasi vengono erosi e ne conseguono eMOTragle, © finalmente ulcere grosse, 
rilevate, ruvide, ineguali, callose, simili ai nodi del legno, le quali guariscono dif- 
fieilmente e le eui eicalriei facilmenle sı rompono di nuovo. Se tali descrizioni si 
fondano su autopsie non si puö determinare, si potrebbe ben sospetlare che le ul- 
eerazioni nominale in ultimo fossero tifose e le altre dissenteriche, ma le deseri- 
zioni sono cosi brevi ed indeterminate da non poterne trarre delle sicure conse- 
guenze ; & nolevole, che anche nell’ intestino lenue ArrrEo ammette delle ulcere 
dissenteriche profonde, da eul fa dipendere le spesse e forti eicatriei del primo, 
ed alle quali ( uleere ) attribuisce la causa della lienteria. Delle malattie epaliche 





nn 

vien fatla solo menzione dell’ infiammazione, la quale ha secondo lui un corso a- 
euto o eronico, nel primo easo uceide sotlo sintomi itteriei e di delirio, nel secon- 
do cagiona ora suppurazione ora indurimento. L itlerizia, secondo laulore, ha ori- 
gine prineipalmente per restringimento dei condotti eserelori della bile, a eui suc- 
cede ristagno di quest’ultima, la quale vien presa dal sangue;litterizia pud inoltre 
avere origine da Lulle le viscera, poiche in lulle puö formarsi la bile come residuo 
ed essere diffusa nel corpo per mezzo di vapori saluri di essa BR poiche la natura 
espande le materie non solo merce canali, ma molto piü per mezzo di vapori, i 
quali emanano da ogni organo e facilmente penelrano per il corpo ed anche nelle 
parti dure ». Come malattie della milza le piü frequenti sono menzionati I’ induri- 
mento (scirro) e la tumefazione, che per lo piü ha luogo nelle regioni paludose e 
porta come conseguenza lidropisia; come malattie rare vengono nominale Y’asces- 
so @ la perforazione all’ interno ed all’ esterno e finalmente anche la milza mobile 
spostabile nella cavitä addominale. I reni e le vie urinarie vengono deseritie in 
modo da polersi sicuramenle ritenere, che Arrtero li abbia studiati nei cadaveri 
umani ; delle loro malaltie vengono deseritti i ealcoli renali e veseicali, !’ infiam- 
mazione e l’ulcerazione; anche la deserizione del rapporlo dei calcoli renali accen- 
na con grande probabililä ad autopsie fatte. Delle malatlie degli organi genitali 
maschili non si fa menzione, all’infuori della gonorrea e satiriasi, di quelle dei ge- 
nitali femminei parla solo delle malatlie ulerine. Circa l’utero noi troviamo in Art- 
1E0 Tipetule tulte le stranezze della medieina greca ; I ulero per lui & un’ essenza 
nell’ essenza, il quale © quasi animato, esso puö per forza propria andare libera- 
mente per tutlo, poich® le membra a eui & allaccato possono, come le vele delle 
barche,rilrarsi ed allargarsi,onde al salire dell’utero & attribuita una grandeinfluen- 
za nelle malaltie di esso. Arereo conobbe inoltre I’ infiammazione, il prolasso, 
le ulcere ed il canero dell’utero, che distingue in due forme, delle quali una & ca- 
rallerizzata dall’ulcerazione, l’altra si presenta come ulcera dura. Le uleere vengo- 
no divise in superficiali, leggere e profonde, corrosive o fagedeniche, le quali ul- 
lime vengono aseritle al cancro. Eccellente & la deserizione della lebbra, ch’ egli 
chiama elefantiasi, i sintomi generali dell’affezione, lo sviluppo dei noduli lebbro- 
Si, la loro ulcerazione, la caduta dei peli, unghia e di membra intere, —tutto vien 
descritlo con molta fedeltä, ed anche adesso »olrebbe servire come spiegazione 
delle belle tavole, che Borck e Danıeısen han pubblicato della lebbra di Norvegia 
(spedalskhed). Finalmente anche i noduli artitriei delle artieolazioni vengono ben 
descritti come masse in prineipio molli, piü tardi dure e bianche. 


Negli scritli anatomiei di Ruro Efesio, il quale visse nel primo secolo dell’era 
volgare non si trovarono nuove scoperte di anatomia umana, secondo ch’egli stes- 
S0 dice, pare che non avesse fatto altre ricerche, che sulle seimie; & notevole ch’egli 
fa dipendere non solo le sensazioni ed i movimenti, ma lutte le funzioni dall’ atti- 
vita prineipalmente del sistema nervoso. Nei suoi seritti sulle malattie degli organi 
urinari non fa parola affatto di note cadaveriche, sebbene la descrizione dell’ in- 
fiammazione e suppurazione dei reni fa argomentare che abbia fatto delle sezioni. 


Negli seritti celebri del romano Auso CORNELIO CELSO (e. 30 a. p. Cr.—50 dopo) 
sulla medicina ei si presenta, astrazion fatta dal materiale personale fornito dal- 
Pautore, un’imagine della medieina greca; la medieina primiliva dei romani era un 
mısto di simboli i piü supersliziosi e di un rozzo empirismo , non acquistö 
mal un imporlanza scientifica, ed i romani ricevettero questo ramo di eullura, 
‚ come qualche altro ancora, dai Greeci. Quando Dr Renzı ( Storia della medieina in 

talia. Napoli 1849 ) eol suo esageralo palriotlismo viene con una serie di sofismi 
al tisultato, che la piü elevata cultura spirituale della Grecia e specialmente della 
Medicina ha origine dall' Italia, e quando egli ritiene la stessa collezione Ippocra- 


lica ns un espressione della medicina italiana, non puö che restare per sempre 
er-L: 
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solo con siffatla opinione 0 rovare unicamente approvazione in qualche Italiano (1). 
Negli seritli di Cerso vi € qualche punto della prefazione ch’® di grande imporlanza 
per l’anatomia patologica. Poiche parla dell’ opinione di coloro,i quali si spingono 
alle conoscenze teoreliche seientifiche come fondamento della medieina, riferisce 
anche che bramano le conoscenze stesse degli organi interni, poich& solo con que- 
ste & possibile una giusta conoscenza ed un buon traltamento della malaltia. « Ne- 
que enim, cum dolor inlus ineidit, seire quid doleat, eum, qui qua parte, quod- 
que viscus inteslinumve sit, non cognoverit. Neque curari id, quod aegrum est, 
posse ab eo, qui, quid sit, ingnoret ». Da queste poche parole possiamo accor- 
gerci, che gli anlichi avevano riconosciuto la grande importanza dell’anatomia per 
la medieina pralica ; che se pero i loro sforzi si diressero prineipalmente all’ ana- 
tomia fisiologica e coltivarono poco la patologica, eiö aveva il suo fondamento da 
una parte nell’ essere rilenuli i cadaveri dei eilladini dello stalo come cosa Sacra 
per consuetudine e legge, da un’altra parte nella concezione sintomalica predomi- 
nante del morbo; dall’anatomia non volevano che essere posti in grado di giudica- 
re sulla « sede » delle loro malatlie, cio® del loro complesso di sinlomi, mentre 
l interesse per la conoscenza della natura delle alterazioni analomiche stesse era 
poco, sebbene non mancava del lutto. Cerso medesimo quindi trova I’ utile dell’a- 
nalomia solo in questo, che cio&® essa pud imparare a conoscere I’ ordine e la di- 
sposizione delle parti : « Incidere aulem vivorum corpora, et erudele, et superva- 
cuum est ; mortuorum verum discentibus necessarium. Nam positum el ordinem 
nosse debent. Quae cadavera melius, quam vivus et vulneralus homo, repraesen- 
tant ». L’ estensione che Czıso dä alle conoscenze anatomiche degli organi interni 
e che ritiene come necessarie per il medico pralico, si puö misurare dal suo qua- 
dro sulla posizione dei visceri esposto nel primo capitolo del quarto libro, poich® 
egli stesso dice, di aver dato tanlo in esso « qualenus seire curanli necessarium 
est ». Questo quadro, in cui non vengono considerali n& cervello n& midollo spi- 
nale, ma abbraceia solo il collo, il petto @ l’ addome, & brevissimo e non fa altro 
che dare una breve notizia sulla posizione delle viscera ; esso & pero molto utile @ 
poggialo chiaramente su osservazioni anatomiche, egualmente che la deserizione 
dei testicoli e del sistema osseo. Del resto anche al tempo dei romani le ricerche 
sui eadaveri umani non erano affatlo strane e secondo Seneca anzi (Controvers.X.5) 
erano in certo modo permesse. Nella descrizione delle singole malattie pero non 
si irova n& manco il piü leggiero rapporto all’autopsia; non vengono essenzialmen- 
te deseritte che le stesse malattie degli organi interni, che si {rovano in IpPocRATE 
ed Arteo; la descrizione & per lo pitı molto breve, e solamente la terapeulica vien 
irattata esallamente. Molto estesa & la conoscenza delle malatlie chirurgiche; ven- 
gono deseritle diverse forme d’ infiammazioni, ulcere ed eruzioni eulanee; dei tu- 
mori della pelle vengono deseritti : il carcinoma, che si presenta piü spesso al vi- 
so, al naso, orecchie, labbra, mammelle, talvolta anche al fegato ed alla milza, a- 
erocordon (polipo eulaneo) acrolimion, myrmecia (forme di verruca ), elavus; sul 
euoio capelluto, gangli, miliari, aueroma slealoma ; poi vengono pur descrilte le 
uleere della bocca e del naso ; i polipi nasali ; tumefazione ed indurimento delle 
tonsille; ulcere della lingua; parotile; ernia scrotale ed ombelicale; g0z2z0, tumefa- 
zione e suppurazione delle tonsille; ragadi, condilomi, emorroidi all’ano, prolasso 
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4) Quando I’ autore scrisse Du parole dimenticö che la magna Grecia faceva parte della Grecia ed 
era terra Italiana, dimentico che Pıracora fosse Italiano che visse 500 a. prima di Crısro ed acquistö fama 
in Italia,ove fondo la scuola che tutti chiamarono e chiamano Italica; dimentieo pure che IppocRATE venne 70 
anni dopo questa scuola,clıe EmPEDOCLE fu pitagorico & finalmente che maestro d’IppocrArk fu GORGIA Sıcı- 
LIANO discepole di EMPEDOCLE. Del resto il nostro dotto|DE Renzı (Storia della medieina in Italia vol.1° pag. 
68—172) adduce tali pruove di fatto in conferma di quello che dice,che mi son molto maravigliato delle paro- 
le del ForrsTER, il quale crede combattere con una pura asserzione Una Opinione non solo di Dr Renzı ma di 


molti storiei stranieri ed anche tedeschi. 
Il tradutiore. 
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e fungo dell’ano e dell’utero; infiammazione ed indurimento dei testieoli, idrocele 
eirsocele, sarcocele, bubonocele, fimosi e parafimosi, uleera del pene, calcoli ve- 
seicali; variei alle gambe, fistole al pello, addome e retto; fralture, Jussazionl, 6a- 
rie, necrosi ; alopecia ; aderenza congenita della lingua, delle dita, dell introltus 
vaginae ; finalmente un numero delle piü importanti malatlie oculari. Le deser!- 
zioni di queste alterazioni anatomiche sono per lo plu molto brevi, ma esatte @ SO- 
no um progresso per l’anatomia patologiea degli organi eslerni. 
In Gateno ( Crauvsus Gauenus, 131—201 a. d. Cr. ) noi troviamo un naturali- 

sta, i eui sforzi non si limitano a soddisfare i bisogni della pralica, ma sono di- 
reiti in un senso puramente scienlifico a scandagliare il pitı estesamente possibile 
la natura e gli organismi; e per tal riguardo non puo essere messo allato, negli an- 
tichi tempi della grecia, che ad Arısroriue. Ciö mostrano i suoi lavori nel campo 
dell’ anatomia, i quali resteranno grandi per tutte le epoche, non ostanie che si 
fossero prineipalmente limitati agli animali. Gaueno conobbe alquanto esatlamente 
la strultura del euore e dei vasi, il contenulo sanguigno delle arterie uno alla loro 
divisione e solo per le sue malaugurate vedute teoreliche fu tratlenuto dallo sco- 
prire la eircolazione sanguigna ; conobbe di piü esatlamente. la strultura in gran 
parte del cervello e del midollo spinale, non che dei nervi che da loro si dirama- 
no, ma le opinioni sue preconcelte lo sviarono da una giusla appreziazione dei 
fatli. Oltre a molti animali GaLeno osservö prineipalmente le seimie, la cui strut- 
lura corporea ritenne per cosi identica a quella dell’ uomo che riguardava quasi 
come inulile Vistituire delle ricerche su quest’ultimo. Ch’ egli avesse avulo Oppor- 
tunitä ai suoi tempi di osseryare qua & lä dei cadaveri umani appare da molti punti 
delle sue opere (p. es. de anat. ad min. I. 2, IM. 5 ), ma ciö gli dovetie riuscire 
molto diffieile, poichö anche quando nelle sue deserizioni si riferisce ad osserva- 
zioni anatomiche fatte sull’ uomo, pure non si tratla che di osservazioni chiara- 
mente falle su di animali; egli non dovette in ogni caso mai osservare un cadavere 
di donna,altrimenti non avrebbe posto la capra e la vacca fra quegli animali, il cui 
ulero & simile a quello della donna. (De Disseet. uter. 3). Relalivamente pero al- 
l’utero & Gazeno il primo, che rigelta partendo da dati anatomiei, la possibilitä del 
salire di esso fino al diaframma. (De loc. affeet. VI. 5). Solo le ossa del corpo uma- 
no GALENO pot& spesso osservare, come egli stesso racconla (De anat. adm. I. Y), 
su cadaveri e scheletri seomposli di individui morti aceidentalmente nei deserli ov- 
vero uceisi, come anche dei casi simili gli davano opporlunitäa di osservare cada- 
veri umani, poich® Gaueno consiglia, che bisogna esereilarsi con diligenza alla di- 
sarlicolazione. delle seimie, per potersi meglio servire dell’ opportunitäa di. disarti- 
colare un cadavere umano. Circa all’imporlanza dell’anatomia per la mediecina, GA- 
LENO & profondamente convinto della grande utilitä dell’ anatomia per la medicina 
e chirurgia ; egli non ritiene possibile una esalta conoscenza della sede dei morbi 
degli organi interni senza cognizioni analomiche; perö egli non vuole solo sapere 
la sede e la sirultura degli organi, ma anche la loro funzione, poich® i sintomi 
morbosi non possono giudicarsi, che con la cognizione solamente delle funzioni 
normali. Portö egli quindi le sue ricerche anche nel campo dell’ esatta fisiologia @ 
divenne cosi il primo, il quale introdusse l’esperimento in fisiologia; i suoi lavori 
in questo ramo sono eonoseiuli abbastanza e giudicali. Ma Gaueno non arrivö alla 
eonchiusione cui si era approssimato, cio& che per conoscere le malattie non basta 
la conoscenza della struttura e funzione dell’organo, ma & necessaria anche quella 
delle alterazioni di strultura, onde noi non troviamo anche in quest” opere assolu- 
lamente nessun accenno di sezioni e reperti cadaverici, e tulto eiö che dice delle 
alterazioni degli organi interni dipende solo da concezioni stabilite sui sintomi, in 
eui fa cerlamente meraviglia la grande perspicacia con cui egli sa applicare le 
Sue conoscenze analomiche e fisiologiche. Menziona pero una volta (De loc. afleect. 
V. 2) la sezione di una seimia e di un gallo ed applica quello che trovö in questi 
animali (idropericardio e pericardite ) alla spiega di certi complessi sintomatiei 
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nell’ uomo ; siech® seppe ben apprezzare il valore di tali trovati. Le malattie degli 
organi descritte da GALENO sono le stesse di quelle che abbiamo Irovato menziona- 
te nella raccolta Ippoecratica, in Arrteo ed in Crıso, vi ha di nuovo solo dei dati 
sintomatiei e terapeutiei che qui non e’ interessa sapere. Una menzione speciale 
merita il libro sui tumori, il primo che fu seritto su questo soggetto. GALENO, CO- 
me i suoi predecessori ed i suoi posteri fino in tempi a noi prossimi, calcola fra i 
tumori tutte quelle malatlie, che sono caratterizzale da ingrossamento di organi in 
tutte le dimensioni ; come tumore egli deserive quindi I’ infiammazione, I’ ascesso 
con le ulcerazioni che vi si connettono e le fistole, gangrena, carbonchio, cancro, 
seirro, erisipela, erpete, edema, aneurisma traumatico ( l’ arterie secondo GALENO 
contengono un misto di sangue e pneuma ), elefantiasi, lebbra, varice, ernie, ate- 
roma, steatoma, meliceri, mirmecia, akrocordon, furuncolo, bubone, sarcocele, 
idrocele, ascite, leucoflemmasia, timpanite, epulide, parulide, tumefazione delle 
tonsille e dell’ugula, polipi nasali, stafiloma. Sfortunatamente mancano quasi tul- 
te di esatte deserizioni. 

Fra gli serittori che vennero piü tardi se ne trovano pochi, che sono impor- 
tanti per la storia dell’anatomia palologica. In Anrtınıo, che visse sullo scoreio del 
3° 0 sul principio del 4° secolo si fa menzione fra i vizi di conformazione dell’ipo- 
spadia, eriptorchia, mancanza del prepuzio, aderenza della lingua ; I’ aneurisma 
vien diviso, come fece GALENo in due forme, delle quali una era prodotta da dila- 
lazione parziale della parete arteriosa, l’altra da ferita della stessa ; l’ idrocefalo 
viene spiegato, come nei mediei anteriori ed in quelli che vennero dopo, per una 
raccolta di acqua tra la pelle ed il periostio, il periostio e le ossa o tra le ossa @ 
la meninge, si dice impossibile una raccolta di acqua tra la meninge ed il cervel- 
lo, poich® ne seguirebbe tosto la morte ; I’ idrocefalo interno & perfetlamenle sco- 
noseciuto ai mediei della medieina greca. Dei tumori AnrıLro descrive i timi, esere- 
Scenze carnose, rosse, ulcerose del prepuzio e ghiande; poi lo steatoma anche, il 
melicero, l’ateroma ed i gangli. Sotto quest’ultimo nome vengono chiaramente con- 
fusi i tumori delle quaine tendinee ed i tumori epidermoidali, poich& egli li fa com- 
parire sul viso e sul capo ; lo stesso gia noi troviamo in Gerso ( VII. 6 ), il quale 
mensiona la presenza in tali tumori di corpi liberi pietrificati, Fıracrıo (c. 350 a. 
dopo Cr.) considera questi tumori, come piü tardi anche Paoro d’ Egina, quali tu- 
mefazioni di nervi (=tendini ), i quali hanno origine per lo pitı da colpi, lavoro 
pesante, di rado spontaneamente, per lo piü si presentano all’ artieolazione della 
mano e del piede, di rado a quella del eubito o della testa. Oltre alla sezione delle 
vene Antısıo raccomanda per cerli casi anche |’ arleriotomia. 

In tutte le opere di Orızasıo ( 326 — 403 d. Cr. ) non si trova nulla di nuovo 
sull’anatomia e le alterazioni degli organi interni, come in generale non vi ha che 
poco del proprio. Piü osservazioni proprie contengono le opere di Erıo di Amida 
(e. 550 a. dopo Cr. ), perö anche queste opere sono valevoli prineipalmente per i 
numerosi estratti e nolizie degli anlichi serittori, le cui opere sono andate in par- 
ie perdute. Cosi p. es. noi troviamo nel libro di quest’autore le opinioni di Posıpo- 
nıo (c. 350.an. dopo Cr.) sulle frenite, che dichiara come una infiammazione del- 
le meningi cerebrali;i tenlativi fatli da quest/ultimo autore di attribuire speciali fun- 
zioni a parti speciali del cervello e quindi diagnoslicare anche le alterazioni di que- 
sie parli, a eui mancano perö le basi di autopsie cadaveriche. Erıo stesso ammel- 
eva un’ infiammazione superficiale risipolacea ed una infiammazione piü intensa, 
in eui il cervello si gonfia per modo per cui le suture vengono divaricate. Di ana- 
tomia patologiea chirurgica si trovano in quesla raceolta delle notizie interessanli 
sulle ulcere dei genitali maschili, sul canero del pelto, ferite, prese dalle opere di 
Leonıpe ed ArcmıGene per la scuola ecelellica, e di Fırossrexo per la scuola di Era- 
SISTRATO. Del resto di dati anatomiei propri non & da parlarne. Ciö vale altresi per 
. le opere da noi tralaseiale di Auzssanpro di Tralles (325—605 d. Cr.), in eui sono 
molto ben descritte le malattie locali per i loro sintomi, secondo i quali & stata in- 
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dicata altresi con giustezza e perspicacia la loro sede, ma non vien data nessuna 
nozione per autopsie falle, mentre domina al contrario generalmente una palologia 
umorale. Noi troviamo in esse riprodotte tutte le alterazioni morbose degli organi 
come sono nella collezione ippocratica, in ARETEO, CELSO & GALENO, Sicch® non Si Ti- 
conosce nella loro descrizione e nel modo come sono concepile nessun progresso. 
In una lettera attribuita ad Aukssanpro sui vermi, vengono distinti, come nei suoi 
predecessori i lombriei, gli ossiuri e la tenia, che hanno origine nell’ intestino da 
materia putrida ; & notevole che vien menzionalo il foramento dell’ intestino e pa- 
rete addominale per vermi. 

Teorıro, che probabilmenle visse nel 6° secolo, nella sua analomia riproduce 
essenzialmente l’analomia di GALENO, perö vi si trovano pure aleune ricerche pro- 
prie sugli animali ; dell’ uomo, come egli stesso dice, pot& solamente osservare il 
eranio nei campi di hallaglia. E degno di nola ch’ egli riconobbe I’ olfattorio come 
nervo dell’odorato e descrisse la sua diffusione atlraverso i fori dell’ etmoide nella 
cavitä nasale ; nello stesso tempo fece scorrere, come i suoi predecessori, per gli 
stessi fori il muco cerebrale nella cavita nasale. Paoro d’Egina (eirca 660 anni do- 
po Er.) dava nel suo manuale un buon compendio del meglio che trovavasi nei li- 
bri dei suoi predecessori insieme alle ricerche sue proprie, le quali si estendeva- 
no specialmente alla chirurgia ed alle malattie delle donne. Tutte le alterazioni lo- 
cali, accessibili all’ esplorazione esterna, vengono deserilte molto brevemente si, 
ma spesso con molla fedeltä, speeialmente il canero dell’utero e della mammella, 
Vipertrofia grassosa dell’ultima nell’uomo, le ulcere ed i condilomi dei genitali e- 
sterni, gli aneurismi, la polidoelilia, che Paoro deserive molto esattamente, Fipo- 
spadia a grado tenuissimo, mentre quella a grado elevato vien considerata come 
ermafroditismo, V’idrocele, il eirsocele, l’ernia scrotale, Vatresia della vagina e del- 
Yano, la filaria medinense, le varici, fra eui vengono pur menzionate quelle che si 
presentano sulla paneia al disotto dell’ombelico. Dalla deserizione delle membrane 
del testicolo, specialmente della vaginale propria, e dalla deserizione delle frattu- 
re e lussazioni risulta, che Paoro dov& osservare le parti suddette molto esalta- 
mele nei cadaveri umani. Le alterazioni degli organi interni vengono deseritte solo 
Sintomalicamente, lasciando alquanto campo alla speeulazione: non apparisce che 
abbia falto delle sezioni anatomiche. 

L’anlica medieina greca rifatta dagli Arabi dall’ ottavo fino al iredicesimo se- 
colo non arreeö nessun utile ned all’anatomia fisiologica nd a quella palologiea, poi- 
ch@ i mediei arabi e giudei non potevano toccare i cadaveri n& di uomini ne di a- 
nımali. Tutto eiö che di anatomia noi troviamo in Rırazes (c. 850—930), AvıcEnna 
(980— 1037) ed altri arabi distinti, apparliene ad ArıstoriLe € GALENO, come equal- 
mente quello che sanno sulle alterazioni degli organi interni & preso dalla medieci- 
na greca. Qualche utilitä ritrasse Y’anatomia patologica chirurgica, specialmente da 
Ausucasıs (-r 1106 ), la cui deserizione delle alterazioni esterne ritrasse da osser- 
vazıonı accurale proprie. 

Giltando ancora uno squardo sulla storia della zootomia palologiea in que- 
sio periodo, dal quadro innanzi traceiato puö rilevarsi, che questa seienza si 1rO- 
vava in migliori condizioni e che comineiö prima dell’anatomia palologica umana. 
Essa aveva anzılullo il grandissimo vantaggio, che la zootomia fisiologica aveva 
‚ Tagcpunto un’ alto grado di sviluppo e guadagno molto piüı presto della medicina 
‚ un fondamento sieuro ; ed era inoltre favorita da ciö, che i cadaveri degli animali 
Potevano essere sezionali senza ribrezzo e senza scrupolo, aveva insomma presen- 
te un ricco materiale. Non ostante ciö quello che si otlenne in zootomia patologica 
Sı riduce equalmente come per la zootomia fisiologiea, quasi solo ad osserva- 
‚ aoni di qualche naturalista e medico umano, mentre i velerinari propri si OCcupa- 
Tono poco ad arricchire questo ramo di scienza. La veterinaria era in questo perio- 

0 molto piü sintomatiea della stessa medieina ed a preferenza era un’ arte od un 
%mplice mestiere senza portare con sö nulla di scientifico. Le prime nolizie su se- 
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zioni operatesi su animali le troviamo nella’raccolta di opere conoseiula sollo il no- 
me d’Iprocrate (v. Sopra); numerose ricerche fece altresi Arısrorirz (Hist. anim. 
VII. De part. anim. III. & ), il quale parla di alterazioni morbose del ceuore, di 
calcoli, tumori ed ulcere al fegalo, pulmone e milza, e dä notizie sul eislicerco del 
poreco, sul eimorro dell’asino, sull’angina e la rabbia del cane, timpanite dell’ ele- 
fante ed altre malattie. Qualche notizia sulle malattie degli animali si trova anche 
nel historia naluralis di Prinıo (23—19 d. C.) ed in GArEno (v. sopra). L’opera di 
GELSO sull’eeonomia rurale,incui era eonsiderata anche la veterinaria,& andala per- 
duta; si & conservala al contrario quella di un suo contemporaneo, Coruneııa (De 
re ruslica); in quest’opera vien deseritta qualche malattia degli organi interni (Sco- 
lo, tisi pulmonare, colica) ma non si appella mai ad aulopsie. In Eunera, veterina- 
rio che visse eirca 300 anni dopo Cr., si parla di pneumonia, parotidi,tumori qlan- 
dolari ed altre malattie, ma non si fa mai parola di sezioni. Anche negli seritli la- 
seiati dai veterinari celebri di quel tempo, di Aspırro, che visse sul principio del 
4.° secolo noi troviamo deserille molte malattie ( eimorro, moceio, idropisia, in- 
fiammazione de’ reni, pulmoni, pleura ee. ), ma nessun dato anatomico ; anche le 
eonoscenze analomiche fisiologiche sono poche. Lo stesso trovasi nell' opere piü 
complete di questo periodo, l’ ars velerinaria o mulomedieina di PugLio VE6EZ10 
Renato (e. 450—510), come pure nella collectio veterinaria od hippiatrica pub- 
blicata da un compilatore ignoto nel 10.° secolo, la quale conliene quanlo di piü 
imporlante si Irova nelle opere di Irrocuz (e. 400 d.Cr.) Tromsesto (e. 300 d.C.), 
Apsırro ed Iprocrame ippialrieo (vedi per dati pitı esatli Heusinser, Rech. de palh. 
comp. J. Kreutzer, Grundriss der Veterinärmediein, Hecker, Gesch. d. Heilk. II. 
241. SprenGEL, Vers. einer pragm. Gesch. der Arzneik. II. 31T. Ercoranı Ricerche 
storieo-analitiche sugli serittori di Veterinaria 1851—54). 
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II periodo eristiano scolaslico, il quale rispelto al pagano classico lo si potreb- 
be anche ehiamare cristiano romantico, abbraceia il tempo che corre dalla diffu- 
sione generale del erislianesimo nei popoli germanieci e romani e quindi del domi- 
nio che acquistö lo spirito chiesaslico-scolastico, fino al tempo in eui i popoli ger- 
maniei e romani giunsero ad una maturitä loro propria indipendente, in cui quesli 
popoli gettano via da loro il giogo dellantichita e della scolaslica e cereano con in- 
dirizzo proprio aprire nuove vie allo sviluppo ed alla cultura umana.E dall’ottavo fi- 
no alquindicesimo secolo chel’umanilä si raceoglie inlorno la eroce con Lullo un’ar- 
dente entusiasmo, s’innalzano dei duomi magnifiei, si spiega una rieca poesia e la 
cavalleria eon le sue grandi azioni riempie il mondo della sua fama, ma in cui la 
forza spirituale maggiore si seiupa per approfondarsi nei misteri del erislianesimo 
e per meltere in opera la dialelticaz in tutti gli altri rami pero senza forza ed indi- 
pendenza si vive a spese dell’ anlichitäa, la quale meccanicamente si ripele. Nella 
medieina prineipalmente sembra che ogni vita propria siasi quasi spenla, ARISTO- 
TELE, PLinio, GALENO ed AvıcEnna erano 16 piüı grandi auloritä,.l appartarsi dalle 
quali era quasi delitlo, ed i cui ammaeslramenti, divenuli puri dogmi, erano rite- 
nuti come I’ uniea norma. In questo periodo di eullura era anzitullo spento nella 
nostra medieina il qusto per le ricerche empiriche immediate, nelle mani dei ciar- 
latani e degli empiriei la medieina era una melma di rozzi pregiudizi, nelle mani 
dei mediei ben formati ed istruiti era un trastullo della dialeltica e di minute ri- 
eerche filologiche, a eui losto si associarono abbaslanza le pastoie scolastiche. In 
tali eondizioni & faeile comprendere che non era da pensare ad un progresso della 
medieina greca e del materiale enpirico da essa acquislato, specialmente nel cam- 
po dell’ anatomia fisiologica © patologica, doveva invece verilicarsi un soflerına- 
mento ed un regresso. Nelle scuole degl’ istruiti Benedettlini, nelle scuole secolari 
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di Salerno e nelle Universitä, fondate in quesli lempi, la medieina come fu traman- 
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data dai Greei e dagli Arabi, venne collivata con ardore, ma non si fece altro per 
essa e prineipalmente in riguardo all analomia. Per quanlo sappiamo sullo ‚stato 
dell’anatomia nella scuola di Salerno (800—1300) e nelle Universitä del dodicesi- 
mo e tredicesimo secolo, essa fu insegnala secondo GALzxo e le dimostraziont ve- 
nivano fatte sugli animali, cadaveri umanı probabilmente venivano di rado usall 
per Vinsegnamento e, come sembra, solo per quello della chirurgia; nell’anno 1224 
almeno fu dato ordine dall’ imperatore FEDErIcO II. dimporre solo ai chirurgl d’i- 
struirsi nell’ anatomia umana ( « ei praeserlim analomlam humanorum corporum 
in scholis didicerit, et sit in ea parle medieinae perfectus, sine qua nee ineisiones 
salubriter fieri polerunt, nec faclae curarl »), ed anche nella lelteralura di quest’e- 
poca qualche conoscenza d’ analomia umana non si {rova che nei chirurgi. Se in 
questo tempo furono falle delle sezioni per ricercare le allerazioni morbose degli 
organi interni, non sapplamo nulla: non esislono su di ciö dei dati aulenliei e dalla 
letteralura non risulta nulla di tutto questo. Un esempio di sezione medlico-legale, 
eseguita da Varıcnasa, professore in Bologna dal 1290 fino al 1501, eila Dr Kexzı 
(Storia della medieina in Italia II. p. 250 ). In Bologna sembra anche che si sia 
falto uso per la prima volta tra lulle I’ Universitä dei cadaveri umani per islruire 
nell’ anatomia, e comparve ancora qui il primo manuale d’anatomia di Monnıno, 
professore in Bologna stessa (131%, stampato per la prima volla nel 14718) poygia- 
to su ricerche fatle su eadaveri umani. L’ autore nelle sue opinioni analomiche e 
fisiologiehe si unisce a Gareno ed agli Arabi, il progresso quindi da lui arrecato 
nelle conoseenze di analomia umana & in reallä poco, ma & pero un progresso tan- 
to piü da apprezzarsi, poich® egli agi chiaramente a spingere lo studio dell’ anato- 
mia umana.Pernoi hanno uno speciale interesse le brevi nolizie che da Monpıno sul- 
le alterazioni morbose degli organi allorquando questi deserive, senza in verilä 
che entrasse di proposito a parlare delle allerazioni analomiche proprie ; I’ autore 
non aveva avulo il materiale necessario a lal uopo, poich&e il numero dei cadaveri 
di eui si servi fu in ogni caso piccolo. Da questo tempo in poi Y’uso di cadaveri 
umani per iscopo anatomico divenne in Bologna piü frequente, sebbene il numero 
dei cadaveri sezionali pubblicamente e dimostlrati si limitö a qualcuno ; le altre 
Universilä d’ Italia si irovavano nelle slesse condizioni, come pure le scuole di 
Montpellier, Praga e della Spagna. Gome diligente analomo, che si servi dei ca- 
daveri per uno scopo anche patologico, vuol essere menzionato il discepolo di 
Moxpıno e maeslro di Gmaursac, BerTRUCCIO (-- 1347). In Italia del resto nel quat- 
lordicesimo secolo non si [rova aleun progresso nelle conoscenze d’analomia pato- 
logiea. Al contrario sembra che nella Spayna, nell’ospedale eongiunto al monistero 
di Guadeloupe (1322), in eui si conferiva pure una istruzione elinica, I’ anatomia 
palologica abbia preso in breve tempo uno sviluppo, poiche facevansi diligentemen- 
ie delle sezioni ad uso di esaminare e dimostrare le alterazioni. Moreson, il qua- 
le ei dä contezza di ciö (Historia bibliografica de la medieina espafiola II. p. 25), 
parla di una scuola analomica palologica qui fondatasi, perö ne nella letleratura 
medica spagnuola contemporanea ned in quella posteriore si trova qualche prodot- 
to di questa scuola. 

.  Nel quattordicesimo secolo l’analomia dell’uomo fu coltivata in Francia e spe- 
elalmente in Montpellier, ma, come sembra, messa in pralica specialmente dai chi- 
rurgi. Il piü dislinto per le conoscenze d’ anatomia umana era il gran chirurgo di 
quest’ epoca GuDo DR CAuLıaco OVvero Guy DE Cmauusc, I analomia palologica chi- 
Turgica fece anche un progresso importante nella chirurgia di lui (1363 stampala 
per la prima volta nel 1470 ), come pure vi si Irovano lracce di conoscenze nuove 
Ssull’alterazione degli organi interni. Nel quindicesimo secolo si trovano nelle ope- 
re di molti mediei italiani rinomati delle brevi nozioni su reperti patologiei nel 
eadavere, eosi nei consulli ( 1476 ) di BarroLomEo Montacna (1460 ), il quale era 
anche un dislinto anatomo; nelle « Praelica » di Antonio GuAINERIO comparse A 
Parigi nel 1481, in eui trovansi delle notizie sui calcoli intestinali e su delle 
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alterazioni dello stomaco, nelle « Praetica » di MicueLe Savonarora di Padova, 
(r 1462) comparse in Colle il 1479 e nelle opere di Grovannı Arcorano (d’ Arcoli) 
di Verona comparse sotlo lo stesso litolo. Sullo scoreio di questo stesso secolo ven- 
gono i primi prodotli di Bexeperri, cio la sua anatomia (1493), mentre le sue o- 
pere posleriori, come quelle del suo contemporaneo Benıviexı appartengono al se- 
colo seguente, la cui nuova Era anatomica patologica viene da esse stesse aperta. 
La letteratura della Francia, Spagna e della Germania non offre nel quindicesimo 
secolo nulla, che possa essere riguardato come progresso nel campo dell’analomia 
palologiea. 
IV. 


Dopo che nel tredicesimo secolo il gran francescano Rus6ıero Bacon, elevan- 
dosi al disopra del suo tempo, accennö alla ricerca empirica come origine del sa- 
pere, dopo che nel quallordicesimo e quindicesimo secolo erebbe sempre piü il 
gusto per il sapere reale e le conoscenze posilive contro le vane imagini della dia- 
lettica scolaslica, nel secolo deeimosesto lo spirilo nuovo, recenti ricerche piü in- 
dipendenti e I’ impulso violento verso le conoscenze originali da frangere tutte le 
calene, pervennero, indipendentemente dall’ antichitä e dalle pastoie della scola- 
slica, ad uno sviluppo completo. Fiori un nuovo periodo di eultura, porlato dal 
ceto medio, agialo e costliluilo, il quale finalmente ruppe eontro il dominio che nel 
medio evo aveva il clero e la nobiltä; un periodo di eultura, il quale mirö al com- 
pleto svolgimento dell’ umanitä ed allo sviluppo umano, per raggiungere con le 
nuove forze dei popoli colti moderni, raffinate alla seuola di molli secoli, eiö che 
il nobile popolo dell’anlica Grecia aveva lentato. Si smise la fede eieea per l’aulo- 
ritä, la quale aveva duramente pesalo e cosi a lungo sulla vita spirituale dei po- 
poli, e !’ umanitä si spinse di nuovo alle libere ricerche seientifiche, le quali non 
sopporlano che le sole leggi di un sapere assennalo. L’antico modo di considerare 
il mondo cadde non appena GoPERNICO € GALILEO Sciolsero le catene della terra, e 
col suo movimento risvegliarono allresi il movimento dello spirito; al maraviglio- 
so subentrö la verita fisica, dopo che Krprero e Newron conobbero il meccanismo 
dei eorpi bruli e delle sue leggi. Nacque la secienza naturale meccanica e con esso 
la viltoria del metodo indultivo, il quale finalmente dopo lunghi contrasli si qua- 
dagnö alla medieina. Nel prineipio di questo nuovo periodo si emaneipö la medi- 
cina per ricerche proprie indipendenti, e questo portö tosto i piü belli frutti, poi- 
ch& la si sottrasse dal mareiume del cieco fanatismo per I’ autoritä, dalle catene 
della dialeltica sofistica, eonducendola di nuovo al suo vero ed ultimo fondamento; 
la conoscenza della natura e dell’ organismo. Cosi avvenne infalti per le ricerche 
anatomiche, che oceuparono in prima lo spirito e divennero la pietra angolare 
della nuova medicina, esse dovevano pure aprire nuove vie all’ anatomia patologi- 
ca, vie in cui doveva quesla sempre piü progredire, fino ache da un’appendice in- 
signifieante della diagnostica non diveniva una scienza complela. 


1, L’ANATOMIA PATOLOGICA NEL SECOLO DECIMOSESTO. 


Stufo e disgustato dall’agitazione inutile ed insipida della dialettica, nel seco- 
lo deeimosesto si ritornö con trasporlo ed ardore allo studio dell’ anlichilä; sareb- 
be stato pero un segno grave della poverlä di spirito dei popoli colti moderni se 
avessero voluto affannarsi al rinnovamento della vita spirituale coll’altingere sola- 
mente alla sorgente dell’ anlica seienza ed anlico sapere greco ; non avvenne perd 
cosi, poich® con equal calore si prese a pello proprio I incombenza di spianare al 
progresso una via indipendente nuova. Ed anche in questo tempo noi vediamo nel- 
la nostra medieina conlemporaneamente da un lato un vivo studio dell’anlica me- 
dieina greca, dall’ altro una forte lotla contro le ripelizioni automatiche degli am- 
maestramenti degli antichi ed un’ energica attivitä nelle ricerche. La quale ultima 
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anzitutto si spiegö nell’ anatomia, e conviene qui notare prima delle altre la gran- 
‚le anatomia di Anprea Vrsauıo (1543) poggiala su d’ una ricca serie di ricerche 
fatte su cadaveri umani, ed alla quale per merilo si accostano le opere di FALLoPp- 
pıo, Eustacmo, Coromzo e degli altri grandi analomi di quest’ epoca. Benche l’op- 
portunitä di fare delle ricerche su cadaveri umani era per gli anatomi di questo 
seeolo ancor rara abbastanza,purtultavia poterono essi serulinare a poco a poco la 
strultura del eorpo umano con la sezione dello stesso; nella quale necessarlamen- 
te dovetlero ad essi presentarsi delle alterazioni anatomiche e suscitare in loro 
stessi un interesse ; cosi noi troviamo anche nelle opere degli analomi sparso qui 
e colä del maleriale di analomia patologica. 

Gli analomi del secolo deeimosesto appartengono per la maggior parte all’Ita- 
lia; uno fra i piüW importanti fra essi, BrrexgArro di Carpi, il quale pot& vanlare di 
aver sezionalo piü che eenlo eadaveri umani, fa nel suo commentario a Monpını 
(1521) qualche breve osservazione su reperli cadaveriei ; delle nolizie sparse 
sulle sezioni si trovano parimentli nelle diverse opere di Nıcora Massa veneziano. 
Delle osservazioni sulle alterazioni delle ossa,fra Je quali speeialmente interessanli 
quelle sull’obbliquitä del eranio per sinostosi, si trovano nel commentario dell’ana- 
tomico Inerassıa al libro di Gaueno sulle ossa ; mentre I’ opera dello stesso sui lu- 
mori (1552) & piü rieca di dispule dialelliche, che di osservazioni; Ingrassıa & nO- 
tevole anche per la sua opera sulla posizione della medieina veterinaria rispetlo 
alla umana. RıaLno Coroneo nel quindicesimo libro della sua anatomia(1559) parla 
con disprezzo di quei mediei, i quali non s’intendono affatto d’anatomia e non fan- 
no aleuna sezione, e comunica qualche notizia su qualche allerazione degli organi 
interni e su qualche vizio di conformazione. FarLoprio nelle sue osservazioni ana- 
tomiche (1561) toeca ancora qualche cosa di patologico; nella sua opera sull’ulee- 
ra ed i lumori si nola poco di osservazioni originali. Nelle opere anatomiche di Eu- 
stacmıo (1564) si trovano sparsamenle degl’ indizi di reperli analomici ; nella pre- 
fazione delle sue tavole pubblicate da Lancısı (1714) racconta, com’egli fu il primo 
che fece in Roma delle sezioni cadaveriche per uno scopo d’anatomia palologica € 
ch’ egli ebbe l’opportunitä di riunire un materiale alquanto rieco, che sventurala- 
mente, non oslante Je sue tavole anatomico patologiche, non fu mai reso pubbli- 
co. Anche nella terza opera sui lumori comparsa in quesio periodo di tempo e che 
apparliene ad Aranzıo (1579) le deserizioni sono molto piü fondate sull’aspetto che 
si osserva in vita, che su ricerche istituile sul cadavere, nelle osservazioni analo- 
miche dello stesso autore si trova poco di patologico. Il fondatore del nuovo slan- 
eio dell’analomia, VrsAuro, ebbe spesso opporlunitä-di fare delle osservazioni cada- 
veriche, e curö anche di raceoglierle per pubblicarle, come appare dalla prefazione 
alla sua anatomia; svenluratamente perö ciö non accadde mai e non si Lrovano che 
qua e colä sparse nell’ opera accennata delle notizie risguardanti Yanalomia pa- 
tologiea; probabilmente il suo materiale analomico palologice si trovava fra le car- 
te, ch’ egli bruciö disperando dei suoi avversari. Anche in un'altra opera di VrsA- 
110 (Analomicarum Fallopii observazionum examen, Venet. 156%) troviamo poche 
osservazioni sulle alterazioni patologiche. Nel teatro anatomico di GAsparE BAumıN 
di Basel (1592) trovansi quä e lä sparse delle osservazione che interessano |’ ana- 
lomo patologo. Molto piü significante, che non in quelli nominati & il materiale 
analomico palologico che si trova nelle opere anatomiche (1573) di Vorener Koy- 
TER di Gröningen, anche questi si esprime molto fortemente eontro i « barbilon- 
Sores ») tedeschi come egli chiama i mediei, e dimoströ energieamente la necessilä 
per la medieina dell’analomia e delle sezioni. Dei dati alquanio numerosi vengono 
comunicali da Capror, insegnante I’ anatomia a Montpellier, nel suo alfabeto ana- 
lomico (159%). Delle notizie molto isolate trovansi nelle opere dell’ ardente oppo- 
Sitore di Vesarıo, Gracoper Sırvıo (1555). 

Nei mediei pratiei giä del secolo antecedente erasi risvegliato I’ inleresse per 
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Fapertura dei cadaveri, onde rinvenire la causa della morte e per Spiegare ı sinto- 
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mi della malattia, e la letteratura del secolo deeimosesto ei mostra tulta una serie 
di opere, le quali contengono delle notizie su reperti eadaveriei ; esse contengono 
veramente dei dali per lo piü su di alterazioni molto spiccate, la cui spiega era an- 
cora ben conosciula, poich® non appena ebbe prineipio I’ anatomia fisiologiea si 
dove eonsiderare come morboso tutto eid che cadeva sotl’occhio ed anche le alte- 
razioni cadayeriche. Nelle sezioni si cered ancora di soddisfare piü alla curiositä, 
che al bisoyno di dare alle malatlie un sustrato anatomieco, malallie le quali come 
negli antichi non erano altro che un eomplesso di sintomi; perö Yimporlanza delle 
sezioni per la diagnoslica venne col erescere del maleriale sempre piü ad essere 
apprezzala, e l’ analomia palologica acquistö per i pralici una cerla sebbene non 
ancor molta imporlanza. La prima opera, la quale apre la serie delle eomunicazio- 
n anatomiche palologiche e che venne pereiö in una certa fama, © quella del Be- 
NIVIEN € comparve nel 1506; gia il suo lilolo & caralterislico ed indica il contenuto 


del libro (De abditis nonullis ac mirandis morborum et sanationum causis); lope-. 


rella conliene 101 casi deserilli alquanto brevemente e sommariamenle e che per 
loro stessi non hanno alcuna imporlanza. Pur tullavia la ecomparsa di questo libro. 
il quale eontiene piü materiale di analomia patologica che non Lulta la letteratura 
medica fino al secolo deeimotlavo, ha un’imporlanza per la storia della nosira seien- 
za. Ad esso seguono le osservazioni di Braeperti (1535), il quale giä nella sua ana- 
omia (1493) dava delle nolizie su reperti cadaveriei. Anche nella Spagna si mo- 
sirano Iracce del nuovo ardore per l’ anatomia palologica nel celebre medico Var- 
L&S nel suo commentario all’opera di GALExo « de loeis affeetis » (1551). In Amaro 
Lusırano trovansi parimenti (1557) delle nuove contribuzioni, esso losto scaceio 
dall’ Italia una zelante intolleranza, in Jopoc. Lommus (1560), Kenımann (1565), il 
quale deserisse i calcoli che si presenlano nel corpo umano, Gıacomo HoLLerıus 
(Houllier 1565), il quale comunicö numerosi trovali cadaveriei sulle malatlie in- 
lerne, Gıov. Wıerus di Brabante (1567), il quale & noto per il suo combaltere eon- 
iro la stregoneria; Lup. Durerus (1571) uno dei pitı celebri mediei francesi di quel 
fempo; Franc. Varzerıora (1573) professore in Torino, che fece numerose sezioni; 
CoRNELIO GEnnA lovanese, RENBERTUS Dopanazıs (1581), le cui opere sono le mi- 
gliori in questo genere e si dislingue per numerose osservazioni falle sulla lavola 
analomica ; SCHENK VON GRAFENBERG (156%), la cui raccolta in parte consiste in una 
compilazione senza eritica, ma contiene altresi qualche buona osservazione ; PıE- 
TRO SaLıo Diverso (1584) medico in Faenza ; Marcrıro Doxato (1586), che si di- 
stingue per delle buone osservazioni ; Pırrro Forzzst (1593) con molli casi pro- 
pri, Ramerus SOLENANDER (1596) medico ordinario del Duca di Cleve, il quale nella 
quinta sezione del suo libro parla di diverse alterazioni rinvenute nel cadavere ; 


Bosco (1600) in Ferrara con pochi ma alquanlo valevoli trovati ; Baırou, le eui 


opere comparvero per la prima volta dopo la sua morte (1635) e sono rieche di 
buone osservazioni nel campo dell’anatomia palologica; Hrunxıus (1602) le eui co- 
municazioni vogliono essere acceltate con precauzione ; Fruicr Prater (161%), il 
quale appartiene in parte anche al secolo seguente e che si ’distingue per buone e@ 
numerose osservazioni. 

Anche nei chirurgi di questo secolo appare chiaro I’ ardore per le ricerche 
anatomiche, cosiech@ anche le loro opere sono imporlanti per il nuovo sviluppo 
dell’ anatomia patologiea. Noi troviamo infatli qualche cosa giä in Vico (1514) ed 
Amprocıo Pareo (1575); numerose osservazioni anche in Van Hırpenx (1593), il qua- 
le anche in un’opera speciale decenna all’ ulile ed alla necessitä dell’ anatomia ; 
molto di pregevole contengono inoltre le opere chirurgiche di GıROLAMO FARRıZIO 
(1613) distinlo pure come anatomo. 

Delle piccole comunicazioni sparse su {rovali anatomico-patologiei trovansi in 
fine in molti altri autori speeialmente italiani (V. De Rexzı ]. e. tom. III. ed anche 
Harzer, Bibl. med. pract. tom. II.) 
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2. L’ANATOMIA PATOLOGICA NEL SEGOLO DECIMOSETTIMO. 


Mentre il secolo decimosesto si distinse prineipalmente per la spinta data al- 
l’anatomia, e le idee fisiologiche generali furono poco toccale, il secolo deeimosel- 
{imo spieeö per le ricerche notevoli nel campo della fisiologia e per i grandissimi 
risultati da esse ottenuli. Per la via di ricerehe sempliei, tranquille, empiriche 
congiunte all’esperimento furono finalmente da Harvey se non scoverli, conosceluti 
per lo meno in tulla la loro estensione i veri rapporti della circolazione, e eiö ch’& 
pi, fondati fisiologieamente. Nello stesso modo furono aperle altre vie in allri ra- 
mi delle seienze, e trovato un grandissimo mezzo di aiuto per le ricerche esatle, 
il mieroscopio. Tutto quest'indirizzo delle ricerche sperimentali sta in strella con- 
nessione con un’ attivilä eguale da parte dei fisiei, chimiei e matematici, non che 
della filosofia reale speeialmente, la quale apparve in Inghilterra, e Ira i suoi eul- 
tori ha un interesse per la nostra seienza Bacoxe vı Veruranıo (156 — 1626). Non 
ostante il rieco guadagno che la fisiologia e I’ analomia trassero in questo secolo 
dalle nuove ed attivate ricerche, pure nel campo della patologia si andö lentamen- 
te innanzi; qui prevalse ancora e molto la speculazione teoretica e l’esatte ricerche 
si facevano sirada solamente con lentezza. L’ anatomia patologiea quindi restö in 
quesl’epoca essenzialmente nello stesso punto a eui era arrivala nel secolo anlece- 
ddente. II materiale sicuramenle si aumentö oqni anno con nuove osservazioni, il 
tesoro della scienza si acerebbe sempre piü in questo campo, ma pochi uomini so- 
lamente riconobbero l'importanza dell’anatomia patologiea, mentre la maggior par- 
te conlinuö l’indirizzo del secolo antecedente, di raccogliere e deserivere I reperli 
eadaveriei per sola euriositä, riguardando le malattie come un semplice complesso 
di sintomi. Perö la quanlitä delle osservazione di alterazioni anatomiche si ac- 
crebbe tanto,che impose ai pratiei intelligenti che eomineiarono di contro ai teoretici 
od agli empiriei rozzi ad indicare la tavola analomica come quel sito in eui si spia- 
nano le vie alla medieina : chi non s’ intende d’ anatomia, chi non fa alcuna sezio- 
ne, prova gia il biasimo dei migliori mediei, come ce ne da un esempio Pırrro 
Romner,, il quale nell’effem.N. €. Dee. II. anno VIII.eeeo eome si esprime. « Oplimus 
sane eiusmodi empiricos et medicastros convincendi modus est anatomica cadave- 
rum seclio, haee enim lalentem in profundo verilatem in aprieum producere, ve- 
rumque medicum a falso et medicastro, qui verbosa garrulilate apud eredulum vul- 
gum faeile sibi fidem et existimalionem parit, discernere potest. Maxime tamen 
dolendum, utile hoc et in bene eonstituta republica valde necessarium, veram non 
raro el morbi et morlis indagandi causam medium, vel non, vel sallem iis conce- 
di, qui in actionibus huiuscemodi plane hospites sunt, nec modum et melhodum 
secandi norunl, nee solidum ferre iudieium capaces sunt et nihilominus pro ma- 
gnıs Podaliriis et Chironibus haberi volumt ». Anche dai teoretiei, i eui sforzi ave- 
vano altre direzioni, come p. es. Van Hrrmoxt, riconobbero per la patoloyia il va- 
lore delle autopsie cadaveriche (1648), e Bacoxe pa Veruramo fra i filosofi fece 
allenzione all utilita dell’ osservazione continuata dei eadaveri (De dign. el augm. 
Scienl. 1V.2). Tommaso Barrorısı fra i mediei serisse un’opera speciale (1674) sull’u- 
tilila dell autopsia. 

Anche in questo secolo I’ anatomia patologica fu presa in considerazione da- 
li analomici, e le loro opere ei offrono nuovo maferiale. Cosi nelle diverse opere 
di Rıorano (1605) noi troviamo riporlati dei singoli fatti; Barserra, come fece giä 
Moxpını e Porta piü tardi si adoprö in gran proporzione, aggiunse nella sua ana- 
lomia (1659) alla deserizione dei singoli organi delle osservazioni sulle loro alte- 
razıoni. Aleune cose danno nelle loro opere anatomiche inoltre Kerkrıng (1670), 
Coruiss (1680), Marrıcm (1686), Ruyscn (1691) e G. Cowrer (1697). 

Nel secolo deeimosellimo fu molto grande il numero delle opere in cui furo- 
N0 comunicate delle osservazini raccolte, storie di malattie e notizie di sezioni fal- 
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te, qualche dato anatomico patologico, delle euriositä e mostruosilä, mentre un’ al- 
Ira gran parte di queste comunicazioni comparve nei giornali, speeialmente negli 
« Actae acad. n. e. Leopoldo-Carolinae », che fin dal 4670 furono pubblicati sot- 
to diversi titoli. Anche nei programmi e nelle dissertazioni il materiale anatomico 
patologico comincia ad acquistare valore. Fra le opere eomparse in questo secolo 
di moltissimi autori, meritano di essere nominate solamente le sequenti: CmirFuer 
(1611), Suer (1611), Fervinanvı (1641), De 12a Porıere (1615), Lovssau (1617), 
Pıso (1618), G. Horst (1625), Hoeensterter (1624), Sennert (1828), Nic. Foxta- 
xıus (1637), Turpus (1641) (il quale arriechi non poco I’ anatomia patologiea), Be- 
WERWYK (1641), Lorıcnus (1644), Sarmuru (1648), Zacurus Lusıranus (1649) Boor 
(1649), Boreııus (1652), Tommaso Barrouını (1654) (uno dei migliori osservatori di 
quest’epoca, le eui opere sono ricche di materiale anatomico patologico), PAnARo- 
zus (1652), J. D. Horst (1656), J. Ruopıus (1657), P. Pawıus (1657), Bonrius (1658), 
Guaruron (1661), Gurıvenkuee (1662), Vessung (1664), P. Dr Marcnerris (1664), 
GasparE Barrouıno (1664), Moiicnen (1665), Van MEEREREN (1668), J. R. Saı.zmann 
ad Cuesmeau (1671), Burser (1672), Lossıus (16712), Binninger (1673), SERRIER 
1673), Scnraper (16714), Horrer (1675), Mounerri (1675), G. Brasıus (1677), na- 
turalista ed osservatore che ha reso molli servigi; Syuvıus (1679) celebre come di- 
fensore della scuola chimiatrica, ma che rese pure dei servigi all’anatomia palolo- 
gica ; Pzyer (1681), Harper (1681), Goecrer (1683), DiemerpRoEk (1685), Star- 
PAART VAN DER Wyr (1681), distinto per le numerose e buone osservazioni equal- 
mente che St. Brankaarn (1688), la cui opera & quasi dedicata esclusivamente al- 
Yanalomia patologica, Rırpırın (1691), Prenuin (1691), Lentiuus (1698), HAGEDORN 
(1698), Gıov. Barrısta Fontanmus (1699), Laxzoni (1698). La maggior parte di que- 
sti osservatori appartengono alla germania ed all’Olanda, il contenuto delle loro o- 
pere & impossibile che possa essere qui riferito anche brevemente, pero dal gran 

numero di esse risulta la gran quanlilä delle singole osservazioni da esse fornile. 
Queslo gran numero di fatli sparsi in quelle opere, giornali, programmi e dis- 
serlazioni suscilö anche il bisogno di avere delle raccolte. La prima di esse che 
comparve in questo secolo, fu quella di Werscn (1668), & perö molto limilata e 
quindi non & molto imporlante; la seconda al contrario il Sepulerelum anatomieum 
di Boxer (1675) ei fornisce un quadro complelo di ciö che dal secolo precedente 
fino ai lempi dell’ autore era stato depositato nella letteratura come materiale di 
anatomia palologica, onde quest’opera € importante per la storia della nostra scien- 
za. L’estensione di essa gia (la seconda edizione curala da MAnsEr costa di ire vo- 
lumi in folio alquanto grossi ) ci mostra la ricchezza del materiale di osservazione 
aceumulato dagli sforzi di due secoli. I] numero degli autori, le di eui osservazio- 
ni vengono in quest’ opera riferite, ascende a 4710. Si trovano certamente fra que- 
ste molte osservazioni, le quali meritano appena un tal nome; una quantitä di casi 
sono riporlali senza critica , ma nello slesso tempo questa raccolta eontiene del 
buono e dell’ ollimo. I sunti sono per lo piü brevi e meschini, e spesso nelle ag- 
giunzioni dell’autore si trova piüı erudizione che non estese conoscenze d’anatomia 
patologiea. Le osservazioni sono riferile secondo I’ ordine, ma non vien compen- 
diato aleun risultato su delle singole malatlie od alterazioni anatomiche; la dispo- 
sizione & regolala secondo la sintrome dei sintomi non secondo le alterazioni ana- 
tomiche, le quali debbono servire solamente alla spiega dei sintomi, cio® delle sin- 
gole malaltie. Il numero di tulte quesie osservazioni e 5809 e si dividono nel mo- 
do seguente : I. De affeetibus capitis TTT: de dolore capitis 130; de apoplexia 76; 
de soporosis affeetibus 58 ; de catalepsi seu calocho 6 ; de insomniis et ineubo 2; 
de vigiliis praeter naturam 8; de phrenilide, paraphrenilide et delirio 45 ; de ma- 
nia el rabie s. hydrophobia 17; de melancholia el affectione hypoechondriaca 52 ; 
de imaginatione ete. 22; de verligine 22; de epilepsia 60; de convulsione 38; de 
stupore, tremore etc. 26; de paralysi 32; de hydrocephalo 28; de eatarrho 20; (di 
cui aleune solamente sono osservazioni proprio analomico-palologiche);de oculorum 
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affeetibus 40; de aurium affeelibus 13; de narium affeetibus 17; de oris affeelibus 
36; de vitiis vocis et sermonis 24; de angina 5 ; II. de affeetibus pecloris 811: de 
respiralione laesa 200; de suffocatione 50; de lussi 37; de pectoris dolore 63; de 
spulo sanguinis 29 ; de exspuilione purulenta 20; de tabe pulm. 211; de palpil., 
trem., dolore eordis 46; de pulsibus praeternaluralibus 45; de leipolhymia 34; de 
morle repentina 61; de gibbosilate 9; ILL. de affeelibus imi ventris 1033; de inap- 
petenlia 18; de fame praeternalurali 16; de siti morbosa 13; de deglutitione laesa 
28 ; de singullu el ruminaltione 40 ; de coneoelione laesa 15, de venlrieuli dolore 
59. de vomitu et nausca 89; de cholera morbo 5; de alvi profluviis ineruenlis 32; 
de dysenteria 36; de exeremenlis alvi prael. nat. etc. 26; de adslrietione alvi 17; 
de ventris dolore eolico 79 ; de haemorrhoidibus 3 ; de hypochondriorum tumore 
27; de hypochondr. dolore 33; de iclero 39; de scorbuto 11; de cachexia, anasar- 
ca etc. 25; de ventris tumore, hydrope 166; de Jumbor. dolore, nephrilide et cal- 
culo renum 47 ; de hypogastrii dolore 15 ; de urinae suppressione 21 ; de urinae 
diffieultate 37 : de diabete 5; de urinae inconlinentia 3; de urinis non naturalibus 
37: de herniis 29; de tesliculorum dolore 5; de gonorrhoea 8; de uteri proceden- 
tia 16: de hysterieis affeetibus 9; de salaeitale, venere languida ete. 9; de menstruo 
fluxu suppresso ete. 9; de fluore muliebri, mola etc. 3; de gravidilate falsa, tuba- 
ria, hermaphrodit. ete. T; de abortu, puerperüs etc. 22; IV. de febribus, affeelibus 
ext. artuum ete. 31%: de febribus 80; de tumoribus 58 ; de vulneribus 65 : de ul- 
ceribus 11; de fraet., luxat. etc. 6; de deeubiltu impedilo 6 ; de arthritide 15 ; de 
lue venerea el plica polonica 6; de venenis 30; de culan. infeet. T;miscellanea ele.50. 
Questo quadro dei singoli capitoli ei mostra non solo il gran numero di osserva- 
zioni, ma c’istruisce allresi sul modo secondo il quale si concepivano le malatlie in 
quel tempo. Comparando quesli numerosi gruppi di sinlomi, con le malattie come 
le troviamo indicate nelle opere prineipali dell’ anlica medieina greca, rinveniamo 
negli antichi un senso pit sveglialo per le cose anatomiche, uno sforzo maggiore per 
localizzare le malatlie e denominarle secondo la loro sede,mentre in questa raccol- 
la delle opere del secolo deeimosellimo troviamo una descerizione sinlomalica pura 
senza rapporto alle alterazioni di certi organi. Le osservazioni raccolte al eontra- 
rio in quest’ opera forniscono cosi ricea base per la localizzazione delle malaltie, 
che non ha mai esislilo negli antichi tempi della medieina. Oltre a quella di eui 
abbiamo parlalo, in questo lempo si hanno molte raceolte di Manser (1695 ), le 


‚quali parte sono dedicate all’ anatomia, parte all’ anatomia patologica e chirurgia, 


ma che perö rifleltono a preferenza l’anatomiaz; l’ opera ch’ & per noi speeialmente 
interessante ( Bibliotheca medico-praeliea, qua omnes humani corporis morbosae 
alfecliones, artlem medicam proprius speelantes explicantur et per eurationes, con- 
Silia, observaliones et cadaverum ispecliones analomicas Lraclanlur ) & una parte 
compresa nell’ opera dianzi indicala e fatla con lo slesso spirito. 

Oltre alle opere degli analomi, dei praliei e dei compilatori, hanno ancora 
qualche importanza le opere di monografia su qualche malattia, la eui anatomia 
paloloyica viene pereiö arricchita. Cosi i primi fondamenti per la eonoscenza delle 
alterazioni analomiche del euore vengono depositale nelle opere di Harvey (1628), 
Lowrr (1669) e Virussens (1685); le malaltie del pulmone, specialmente la lisi, 
Irovarono dei studiosi in Barrorerm (1 633), Benner (1656) e Morton (1689) ; le 
alterazioni analomiche del cervello furono in certo modo per la prima volta di- 
chiarate da Werrer (1658) e Wiruis (1667): circa Vanatomia patologica del fegato 
Specialmente della rachile rese GLisson (1654) dei servigi, come pure Srieeer (1624) 
I rese alla conoscenza delle allerazioni nell’ intermittente. Fece fin ad un certo 
Punto epoca I’ opera di Scaxemwer (1660) in eui finalmente fu abbattuto dalle fon- 
damenta I’ anlico precetto del dannoso muco, che dal cervello scorreva nel naso, 
fauei e petto attraverso i fori dell’ elmoide. | 

ra i chirurgi di questo secolo © importante per I anatomia patologiea solo 
Marco Aunzııo Severino, la eui opera sui tumori (1632) sorpassa lulto eiö che si 
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era fin’ora fatto in questa materia. Di molto minore importanza sono le opere for- 
niteci in quest epoca sullo stesso soggelto da Baunuccı (1612), LAroRTA (1621) e 
Correse (1633). Anche nella medieina forense comineia a mostrarsi l’uso dell’ana- 
tomia patologica, come seorgesi nelle opere di Zacenms (1621) e Bons (170%). La 
palologia comparala fu presa in considerazione nel secolo XVII. solo da Laxeıus in 
una piccola opera (1689). L’analomia patologica degli animali n& in questo n& nel 
secolo precedente fece alcun progresso, anche i migliori autori di velerinaria tocea- 
no appena Fanatomia patologica degli organi interni: il solo, il quale coltivö Y’ana- 
tomia e che fece anche qualche eosa per l’anatomia patologica fu CArto Runnı (Del- 
 analomia e dell’infermitä del cavallo, Boloyna1589),ma che col suo indirizzo non 
esereitö nessuna influenza. 


3. L’ANATOMIA PATOLOGICA NEL SECOLO DECIMOTTAVO,. 


Il secolo deeimottavo, in eui la vita spirituale dei eivili popoli moderni pro- 
cedeva innanzi con vigore, si liberö con slaneio ardito dalle ultime vestigia del si- 
stema del medio evo tanto nella vila, che nella Chiesa e nello Stato, ed il pensiero 
si svolse e dominö liberamente portando anche nuova vita ed arriechendo di piü 
le seienze naturali e la medieina. Le ricerche empiriche ed il metodo indutlivo 
giunsero sempre pitı ad acquistare il posto che a loro eommpete, la spinta data nel 
secolo precedente da Harvey fu prosequila dal gran naturalista ALBERTO von HALLER 
e venne per la fisiologia un’ epoca nuova; le scoverte nel campo dell’ analomia fu- 
rono molleplici, ed anche nel campo della medieina e chirurgia si mostra un nuo- 
vo spirito di progresso. I tempi del concetto eselusivamente sintomatico della ma- 
lallia, come dominarono nel secolo antecedente in Sypennan, erano passati; in tutti 
palologi di rilievo penetrö il prineipio, che la conoscenza e con essa la quarigione 
delle malatlie debbono essere anzitullo fondate sulle conoscenze anatomiche & fi- 
siologiche del corpo, e che le singole malattie non possono essere rellamente giu- 
dieate che con l’aiuto della conoscenza delle allerazioni, che nel corpo stesso esse 
producono. Non ostante che la malatlia fosse ancora restata un complesso di sinto- 
mipiu 0 meno personificato,non ostanle che le allerazioni anatomiche furono riguar- 
date come i moltepliei prodotti del « prineipio morboso », pur lullavia si riconob- 
be, che la maggior parte dei sintomi complessi eulminanti, stabiliti e deseritti, 
stanno in strella connessione con certe alterazioni anatomiche degli organi del cor- 
po, nelle quali trovano in gran parte la loro spiega. Il tema di tutti i mediei dell’e- 
poca fu quello di riconoscere quesla spiega.del complesso sintomatico nelle altera- 
zioni analomiche, di assegnare cosi la sua sede alla malallia, non come facevano 
gli antichi, formando solo ipotesi sui sinlomi, ma islituendo delle sezioni cadave- 
riche; essi, i medieci, non erano contenli del giuoco dei sintomi dell’ antica medi- 
cina e si sforzarono di acquislare conoscenza posiliva delle malatlie con fonda- 
menli nuovi, posilivi. Un nuovo campo piü largo venne cosi aperto all’ anatomia 
patologica ed invece di servire alla raceolla di una quanlitä di fatti isolali e eurio- 
silä, ebbe per scopo di fornire un fondamento a lulla la medieina pralica e di sla- 
bilire e fermare la parle analomica di tutle le malallie. Nel secolo deeimoltavo 
quindi noi troviamo un’inliera serie di opere che si oeceupano esclusivamente d’a- 
natomia patologica, la quale entra nella serie delle mediche diseipline come un 
‘amo molto imporlanle. e 

Quegli nelle di eui opere & maggiormente espresso queslo nuOVO spirilo della 
medieina, e che eontribul anche moltissimo ad infiammmarlo ed a vivificarlo, quegli 
al eui nome prineipalmente si lega nel decimotlavo secolo la nuova vila dell’ ana- 
lomia patologiea & Grovannı Battista Morsasnt. Nalo egli in Forli nella Romagna 
l’anno 1682, nel suo sedicesimo anno si poriö in Bologna, ove divenne lo scolare 
carilo e Vassistente del eelebre analomo VaArsALvaA: sotlo la direzione di quest/ultimo 
fece egli studi fondalissimi nell’analomia ed ebbe altresi molta opportunitä di isli- 
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tuire delle ricerche anatomico-patologiche, nel cui campo deve pure al suo mae- 
stro Varsarva molti insegnamenti, poiche questi, come apprendiamo dalle opere 
stesse di Morsasnı,possedeva un gran numero di osservazioni. Nel 17115 Morcacnı 
divenne professore d’analomia inPadova e profittö di quesla posizione per Istuluire 
numerose e fondate ricerche nel campo dell’ analomia patologica; nelle sue prime 
opere anatomiche (17106) giä noi riconosclamo ın lui il naturalista diligente, ma Lutlo 
il tesoro delle sue conoscenze lo deposilo per la prima volta nella sua grande ope- 
ra comparsa in Venezia 1761 col litolo. De sedibus el causis morborum per ana- 
tomen indagalis. Sede e causa dei morbi indagale dall’analomia patologiea, questo 
era lo scopo che Morsascnı si prefisse e che raggiunse anche, per quanto lo permet- 
tevano le sue forze e le conoscenze seientifiche del suo secolo. La suddella opera 
in un volume in foglio splendido, si divide in 5 libri, ognuno dei quali & diviso 
in « Epistolae ad amicum », il cui numero in lutlo © TO e si suddividono in sin- 
goli artieoli. Il primo libro contiene le malattie del capo, il secondo quelle del to- 
race, il terzo dell’ addome, il quarto Je malallie generali © chirurgiche, ed il quin- 
to delle aggiunte ai primi : noi vi Woviamo dungque la stessa disposizione come in 
Boner, eiö che si ripele pure nella deserizione delle singole malatlie, poiche anche 
qui il complesso sintomalico della malatlia & posto in prineipio, e proprio alquan- 
to lo stesso come nel Sepuleretum analomieum (v. sopra). In oyni lellera Lralla 
un quadro sinlomalico; vengono in prima riportlale delle storie morbose con le le- 
sioni eadaveriche riconoseiule alla sezione; poscia vi si lrova una descerizione cri- 
tica delle osservazione anliche non che le opinioni degli altri aulori e anche in ciö 
vengono riferiti dei dati fornili dalle sezioni cadaveriche; una descrizione separata 
sistematica delle alterazioni anatomiche non vien dala dal Moreasnı. 1 casi riferiti 
sono dovuli ad osservazioni proprie 0 di VALSALYA ; il loro numero come quelle di 
singole osservazioni anatomiche immischiate & molto significante, ed in quesl’ope- 
ra & senzadubbio deposilalo un materiale anatomico-patologico imporlantissimo per 
questo e tull'i secoli anleriori. La nostra seienza con quesl’opera di Morsasnı ven- 
ne molto arriechita; un gran numero delle piü importanti alterazioni de’ singoli or- 
gani furono da lui per la prima volta descritte, ed acquislate dalla patologia. Le 
deserizioni sono per lo piü buone ed esalte, talvolla entrano nelle pit minute par- 
licolaritä con un’ esaltezza notevole, eosiech® noi vi abbiamo ad ammirare in tulto 
e per tutlo un’ osservazione accurala e profonda. La deserizione delle alterazioni 
naluralmente si limita solo ai caralleri esierni, colore, consisienza, grandezza ec., 
e secondo quest’ ullima vengono delerminale ed indicale le singole alterazioni non 
secondo un processo fondamentale come noi oggi delerminiamo e giudichia- 
mo. Per Morsasnı non era ancora possibile di riconoscere la connessione fra cerle 
serie di allerazioni ed il corso di sviluppo dei processi anatomiei nei diversi stadi, 
non era per lui possibile il sapere, che una delerminala allerazione di un caso ap- 
parliene per la sua essenza ad un’ alterazione, che si trova in altro caso estrema- 
menle diverso e che puö essere riguardala solamente come un diverso stadio di 

‚ um’ unica alterazione ; poich® per questo bisognava ancora un materiale piü ricco, 

una migliore disposizione di esso e mezzi d’ invesligazione, come l’istologia ed il 

' Microscopio, che il secolo decimottavo non pole offrire. In quest’ epoca non era 

sempre possibile altresi il distinguere con sieurezza le allerazioni cadaveriche da 

quelle ch’erano veramenle morbose, ciö che era riserbalo di fare al secolo seguen- 

te. Non ostante queslo ed altre mancanze I’ opera suddelta resta sempre ammire- 

vole e di gran valore per lo sviluppo dell’ anatomia patologica, poich® questa do- 

Po la comparsa di quel libro fu per la prima volta riconoseiula dalla maggior parte 

‚ de’ mediei come di grande importanza per la patologia e da allora in poi fu col- 
| fivata con ardore. i 

Consideriamo ora anzitutlo la rimanente lelteratura di questo secolo per quel 

che rıguarda specialmente I analomia palologica ; noi troviamo nell’ anno 1713 la 

| Prima opera che la si puö considerare come una specie di compendio d’ anatomia 
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palologica, falta da J. M. Hormana professore in Altdorf ; essa non ha grande im- 
porlanza, non contiene nulla di nuovo e non accenna a nessun nuovo indirizzo. 
Delle osservazioni isolate fornirono S. Sarzmann (1709), Bırrire (1751), Crossy 
(1765), Cuesron (1766), METZGER (1789), A. J. van Dorveren (1789). Un grande 
trattalo d’ analomia palologiea fece VıcQ. D’ Azyr (1789), un manuale pratico per 
fare le sezioni Fıscner (1791). Una serie di seritti tenlarono di meltere in chiaro il 
valore e l’ imporlanza dell’ analomia patologiea, sopra tutti sta uno seritto del ce- 
lebre Feperico Hormann in Halle (1707), a eui seguono quelli di Canr (1121), Ar- 
sinus (1123), G. A. Mueszer (1753), Grunessa (1755), Graruwen (A171), SAnDıroRT 
(1772), Scumz (17186) e Sırsenmann (1790). I giornali pubblicati da Goms, (11T), 
Pr. F. Te. Mecxer (1805) ed Heexer (1796) erano deslinali speeialmente per I’ a- 
nalomia patologiea, gli altri giornali eonlenevano ancora numerose comunica- 
zioni in questo campo. Una grande raceolta di opere pubblicava Lirurann (1767); 
nello stesso noi troviamo per la prima volta ordinalo il materiale non secondo il 
quadro sinlomaltico, ma secondo gli organi e le loro alterazioni, le quali vengono 
nei singoli casi dichiarate ; la prima opera adunque fu questa in eui il lato analo- 
mico delle malattie fa posto come la base fondamentale. I casi sono per lo piü pre- 
si da tutta la letteratura dei secoli passali e riporlali in breve con Tl’ indicazione 
della sorgente. Il primo tomo abbraceia le alterazioni degli organi addominali con 
17716 easi, il secondo le allterazioni degli organi toraciei con 94T casi e del capo con 
563, il terzo le alterazioni esterne con 238 casi ed un’estesa comparazione dei sinto- 
mi con le alterazioni cadaveriche. L’opera ha poco valore scientifico, ma & pregole 
come opera di compilazione in eui si trova raccolto quanto & imporlante e meritevo- 
le di essere consultalo. Un grandissimo servigio rese E. Saxpırort (1772) all’anato- 
mia patologica con le sue numerose ricerche anatomico-patologiche.le quali pubbli- 
cö in qualtro grossi volumi in folio eol titolo di Museum anatomicum. Quest’opera 
illustrata con tavole interessanti & la piüı notevole che sia comparsa in questo se- 
eolo. Di poco valore sono le deserizioni che diedero Vater (1750) del proprio mu- 
seo, Water (1775, 1796) di quello di Berlino e Kocrer (1795) dell’altro di Lover, 
bench& anche in quesl’opere, specialmente nella seconda vi sono eonsegnale mol- 
le buone osservazioni. Come il primo libro d’ islituzione d’ anatomia palologiea € 
quello del professore Cm. Fr. Lupwic di Lipsia (1785) col litolo Primae lineae ana- 
tomicae pathologieae. Questa piccola operetla contiene per la prima volta deseritte 
con ordine le alterazioni dei singoli organi del eorpo e non sono dichiarate come 
nelle allre opere anteriori per casi. Le deserizioni sono veramente molto brevi @ 
spesso vengono ancora solo nominate delle alterazioni che poseia non vengono piü 
esattamente descritte, l’ aulore crea Lutto solamente sulla letteratura e non sulla 
base di sue osservazioni, poich@ la maggior parte del libro & formala dalle ei- 
tazioni. Pilı esteso & il primo manuale di anatomia patologiea comparso in lingua 
tedesca del Conranı (17196) il quale del resto & ordinato nello stesso modo come il 
libro precedente; ma anche questo aulore piglia tullo dalla letteratura ed in poche 
proposizioni dä i risultali dei suoi studi. Al contrario l’anatomia patologica fu pog- 
giata quasi esclusivamente da Barzue (1793) su osservazioni proprie, e IT’ atlante 
pubblicato dall’ aulore, il primo che sia slato esclusivamente dedicato all'anatomia 
patologiea, appartiene ai fatli piü imporlanli della nostra seienza in questo secolo. 
L’edizione tedesca eurala dal Sormmering © arricchita di qualche aggiunta ed 0S- 
servazione di questo distinto naluralista. 

Nel secolo deeimoltavo & molto abbondante il numero delle opere, che con- 
tengono oltre ad osservazioni anatomiche e® cliniche, delle raccolte allresi e prin- 
cipalmente anche delle osservazioni analomico-palologiche eoordinate. A que 
ste appartengono gli seritti di Rıpzey (1703), J. Worr (170%), A. Brenper (1706 
Bıproo (1708), I. Sarzmann (1709), Bram (1118), Sanrorını (1724), Srenzeu (17128 
Bassıus (1731), Grov. Fontanmus figlio (4138), F ABRIZIUS (1744), TRrioEN iso 
Gursz (114%), Tinmermans (1150), LAmBRECHT (1751), Tarcıonı-Tozzerni (1752 
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Bornner (1752), Tararranı (1753), Loesere (17154), Jexty (1757), Hueer (1760). 
Prrer Camper (1760), Baader (1762), Harımann (1163), Bexvexun (17164), Bıun 
(1165), Lextin (1779), Burrrxer (1769), Forzanı (1769), E. F. Escnenvach ak 
Nıcoras (1769), Cu. &. Lupwig (1769), J. F. Isenesamm (4771), Insrerno (1772), 
Haurssiwer (1172), I. G. Warrer (1715), Werner (1776), Home (1780), DanıeL 
(1781), Seırz (1782), Prencız (1783), Rezıa (1784), Cu. G. Escnensacn (1784), Le- 
vering (1786), Annemann (1787), W. Stark (17189), Montzecıa (1789), MoNtAux 
(1789), Grevine (1790), GiLiBERT (1191), PenanA (1793), Wıienmann (179%), BENKÖ 
(1794), Kxacksraenr (1797). Lo scopo di una storia speciale dell’anatomia patolo- 
gica sarebbe quella di riporlare le osservazioni di lutli quesli aulori per quanto 
esse sono stale un guadagno per la scienza e tenerne calcolo per un quadro dei 
progressi dell’ anatomia patologiea. 

Non poco avanzamento trovarono I singoli capitoli della nosira seienza nelle 


.opere deslinate alla descrizione di singole malallie; cosi Yanatomia palologica del 


euore progredi per Laxcısı (1707), e Senac (1749) ; quella delle ossa per Cueser- 
ven (1133), Tror (1175), Bonn (1783), Wırpemann (1793), van Heekeren (1798) @ 
Scarpa (1799); quella del fegato per Bıanem (1741), del cervello per Gennarı (1782), 
della mucosa intestinale nel tifo per Rorperer e Waczer (116%, 1782), dell’esofa- 
go per Breurano (1785), dei genitali femminei per pw GraAr (1705), di organi di- 
versi per Scnurie (17120). 

E molto da nolarsi per I’ indirizzo predominante di questo secolo, che tutti 
patologi e eliniei piü imporlanti erano molto attivi per I’ anatomi apatologica, e le 
loro opere possono venir quindi considerate come quelle da cui la nosira scienza 
ebbe degli ayvanzamenti. Innanzi a tulle sta quella di Fr. Hormann (1707) in Hal- 
le, il quale fece numerose sezioni e fu molto diligente per l’ anatomia patologiea. 
Qualche cosa d’ interessante eonlengono a questo riguardo anche le opere del ce- 
lebre Herm. Borruaave (1709) da Leyden; meritano sollo questo rapporto di esse- 
re menzionali ancora gli uomini piüu importanli della scuola di Vienna: van SWITEN 
(1766), oe Haön (1758), Srorrer (1760), Corum (176%), Srors (1779), a cui degna- 
mente va congiunto Gıov. Pırrro Frank (1785). Dei eliniei tedeschi vuol esser qui 
menzionato Reız (1790). Dei eliniei inglesi come quelli che han fatto progredire la 
nosira scienza sono da eitarsi prineipalmente Huxmam (1765), Prinsue (1765) e@ 
Forrnereı (1783), dei francesi Sauvagzs (1768), e Pıneı (1798) degl’italiani Bor- 
sıerı (1783). 

Anche ai chirurgi di questo secolo deve l’anatomia patologica moltepliei avan- 
zamenti e le loro opere appartengono a quelle fondamentali della nostra seienza : 
merilano di essere specialmente menzionate quelle di Savıarn (1702), Prrir (1705), 
Heister (1118) 15 Dran (1731), €. €. Sımrorw (1769), Tuepen (1776), Rıcnser 
(17182), Bentam. Boru (1783), Gusııeıno Huxser (178%), Jon Hunter (1786), Stark 
(1187), Porr (1791), Desauun (1795), Scarra (1799), Carzo Beız (1198). Estesis- 
simi furono a tal riguardo i risultati oltenuti da Berz, J. Hunter e Scarpa, e que- 
SPultimo prineipalmente che contribui molto al progresso dell’ anatomia patologi- 
ca delle ossa, ernie ed aneurismi. Qui meritano ancora essere menzionale le ope- 
re sui tumori di Asrruc (1759), Puexcr (1767), van Gessckner (1186), BERTRANDI 
(1188) ed Asernermy (1795), tra cui Ja pilı importante & l’ultima che fu prineipal- 
mente ulile per I’ analomia patologica de’ tumori. 

‚ Fra gli uomini, che nel secolo deeimottavo fecero molto per l’anatomia pato- 
logica, vanno compresi, come nei secoli antecedenti, gli anatomisli. Qualche cosa 
d Inleressante si trova nelle opere di Parryn (1718) e Varuisnierı (17133), molte 
coniribuzioni forni alla nostra seienza il pit gran dolto e naturalista di questiepo- 
CA ALBERTO VoN HALLER (17139) il eui instancabile spirito di ricerche estese a tulto il 
campo della medieina con equale ardore. Wrisgere in Gottinga (1789) si applico 
con molto interesse all’ anatomia patologica. In Halle lavorarono per conto della 


‚ Nosira seienza J. F. Mecker sen. (1755) e Tn. F. Tu. Meckeı (1788); delle contri- 
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buzioni imporlanti per essa diedero inoltre ProcHAscHA (1784) e SormnerinG (1791) 
e qualche eosa d’ interessante anche MAYER (1783). 

La patologia comparala e con essa anche la zoolomia patologica fecero qual- 
che avvanzamento per gli seritti di G. E. Srırar (1705), A. G. Camper (1787), J.P. 
Frans (1790), Murızer (1792) e Never (1798). Alcuni interessanli dali anatomico 
patologiei di animali si Lrovano nella grande opera di Morcasnı (v. sopra). Da par- 
le de’ Veterinari la zootommia patologica, come la fisiologia, ricev& piü avvanzamenli 
che non nei tempi anteriori, pero i progressi furono sempre deboli e poco impor- 
lanlı per la patologia velerinaria. Come fondalore di un migliore indirizzo scienti- 
Iico merita prineipalmente esser nominato BoursELar (1712 — 1779), il fondatore 
della prima seuola velerinaria (in Lione 1762 ) e diretlore della grande scuola di 
Alfort (1765), la sua prineipale opera pero (Elements d’hippiatrique,1150—1753) 
eonliene per la maggior parle cose teeniche per la pralica. Molto si Irova negli 
seritti del giovane LArossE (1759— 1820), il piüı forte oppositore della scuola vele- 
rinaria di Lione e di Alfort. Queste seuole del resto e quelle posteriori di Vienna 
(17167), Berlino (1790), Dresda, Monaco, Hannover come le altre fondate in diver- 
se eiltä divennero a poco a poco il punto di parlenza del nuovo indirizzo scientifi- 
co della veterinaria, il quale nel secolo seguente portö i suoi frutti anche per la 
z00lomia palologica. 


4. L’ANATOMIA PATOLOGICA NEL SECOLO DECIMONONO. 


La vita nuova eominciata nel seeolo anteriore in tulte le branche delle seien- 
‚e nalurali e della medieina arrivö al suo completo sviluppo nel secolo deeimono- 
n0.Prima per i naluralisti e fisiologi, piü tardi anche per i palologi divenne una eer- 
 lezza, che la sola via empirica sperimentale secondo il metodo induttivo poleva con- 
surre alla vera conoscenza.Lamedieina finalmente venne svingolata dalle catene della 
speculazione teoretica, dalla filosofia che costruisce il mondo delle idee astralte, e 
condotta nel campo delle scienze sperimentali. Le idee patologiche soffrivano man 
nano un mulamento essenziale di prineipi ; se anlicamente la sindrome dei sinto- 
mi era considerala come la malallia e piü 0 meno conoseiuta venne personificata, 
se si tentö di ridurre le stesse malattie con lo studio dei loro fondamenli anato- 
miei allo stesso principio, le astralle essenze morbose di esse si abbandonarono 
e s’imparö a concepire la malattia secondo le leggi fondamentali delle rieerche 
empiriche spregiudicate. Quest’ ullime avevano mostrato, che la malaltia non era 
un’enlila, la quale penelrava dall esterno nel corpo, e che agiva e disponeva que- 
sto secondo leggi proprie, ma ch’ essa non & se non una manifestazione dell’ at- 
(ivitä vitale del corpo e dei suoi organi in condizioni anormali ; che le manifesta- 
zioni morbose in somma e quelle vitali non sono nella loro entitä diverse, ma so- 
no sottoposle alla slessa legge e le prime non sono che anche manifestazioni vita- 
li, le quali si allontanano da quelle comuni, poich® le leggi della»vita agiseono in 
condizioni anormali. La malatlia divenne adunque un processo vilale ; come si 
giunse a comprendere che Ja vita ordinaria ed i suoi processi possono solamente 
conoscersi con lo studio empirico delle parti del corpo, in eui questi processi si @- 
strinsecano e dalla eui allivitä sorgono le manifestazioni vitali, si venne toslo an- 
che nella persuasione, che la vita morbosa ed i suoi processi potevano solo rico- 
noscersi seguendo quesla via. Per soddisfare i bisogni della fisiologia si doveva 
cercare di conoscere il piü perfetlamente possibile la struttura del corpo e le sin- 
gole parti di questa macchina cosi complicata ra dove losto passare ollre le parti 
visibili ad occhio nudo e si cereö di studiare le particelle piceole, mieroseopiche 
a cui & Jigata Vatlivitä vitale, in questo modo la via empirica con l’aiuto del miero- 
scopio da lungo tempo conosciulo, ma poco usalo, creö una nuova seienza, 1 ana- 
lomia mieroscopica o l’istologia. Questo allargarsi delle conoScenze e della scien- 
za doveva esser porlato anche nel campo della palologia, per lo studio dei feno- 
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meni vitali le alterazioni dovevano essere seguite fino alle parli piü fine dei tes- 
suti, e quindi allato dell’ anatomia palologiea surse come un nuovo ramo ! istolo- 
ia patologiea. Con quesio nuovo MezzO lo studio anatomico patologieo non Sl ll- 
mitö alla sola osservazione delle alterazionı anatomiche grossolane come base di 
un complesso sintomalico, ma si estese a tutto il campo delle alterazioni che si 
presentano nel corpo, nei Suol organı © tessull,sl tentö di oNoscere il loro svilup- - 
po e di fondare su queste la vila morbosa il piu estesamente possibile. Le osser- 
vazioni cadaveriche vengono riprese con nuovo ardore ed in piü gran numero che 
non per lo passato, associandovi ora le osservazioni microscopiche e con queste 
anchelechimiche.In questo modo si acquisiö un maleriale il quale sorpassö di molto 
quello dei secoli anteriori, non s'impararono solamente le singole,isolate allerazio- 
ni, poste le une accanto le altre, eorrispondenli a singoli quadri sintomalici, ma 
s'imparö a conoscere ejascun processo morboso in tutlo il suo sviluppo nei singoli 
organi, e si concepi la natura del processo morboso generale dal suo lato male- 
riale in tutla la sua estensione. L’analomia patologica cessö quindi di essere una 
serva dipendente dalle branche piü prossime della pratica tecnica ; essa ebbe 10 
scopo di studiare seientificamente la vita morbosa ed il corpo da tutti lati, onde 
fornire in unione all’anatomia fisiologiea la base per la conoscenza finale della vita 
e delle sue leggi. In questo modo venne slabilito al naturalista lo scopo piü ele- 
valo della seienza nel campo anatomico e nello stesso tempo gli venne indicala la 
via per cui eqli poteva concorrere con un lavoro allivo, giudizioso Fatto nel suo 
campo a fare che l’umanitä raggiungesse il suo ullimo scopo, la conoscenza della 
verilä. E grande, piü assai di quello che non fu nei secoli decorsi, divenne il nu- 
mero di quelli che si dedicareno al lavoro in questo campo e che in esso ancora 
altivamente falicano. Ma ogni lavoro per uno scopo scientifico porla anche i suoi 
frulti per In vita, e fu il medico prineipalmente che primo lo applico servendose- 
ne per sollievo dell’ uomo infermo. Per i numerosi lavori nel campo dell’ anato- 
mia patologica e dell’istologia non solo la conoscenza del morbo in generale e dei 
processi morbosi fece de’ progressi e sorpassö mollissimo le conoscenze che su 
ei si avevano ne’ tempi andali, ma progredi anche quella delle singole malattie. 
Fornilo «di queste nuove conoscenze, il medico pot@ conoscere e giudicare la ma- 
laltia a letlo dell’ infermo con piüı sicurezza, e quindi determinare il modo con eui 
doveva essere eurala; le nuove conoscenze analomiche eondussero alla scoperta di 
nuovi mezzi diagnosliei, e cosi Ja pralica medica fece il suo maggior guadagmo per 
gli sforzi e gli avvanzamenti dell’ anatomia patologica ; ed anche in questo caso si 
mantenne vero il principio, che ogni progresso scientifico diretlo alla prosperitä 
dell’ uman genere porla con se ancora un progresso nella vita. 

Nel primo terzo del nostro secolo i patologi francesi prineipalmente resero 
grandi servigi all’ anatomia patologica. Dopo che il genio di Bıcnar ebbe fondata 
 analomia generale e stimolato grandemente I attivitä per le ricerche anatomiche 
per uno seopo fisiologieo e patologieo, tutl’i eliniei piüu importanti della Francia 
si oceuparono di sezioni analomiche ed elevarono le conoscenze delle allerazioni 
analomiehe degli organi ad un alto grado, per quanto lo permise l’osservazione ad 
oechio nudo. Coll’introdurre nella pralica I’ ascoltazione e la pereussione il servi- 
(io ch’essi resero alla seienza erebbe ancor «li piü, poich® con questi mezzi fu pos- 
Sibile di riconoscere in vita e con sicurezza quelle alterazioni degli organi interni 
stabilite dall’ anatomia palologiea. Sui bisogni pilı prossimi della pralica mediea 
pero in Franeia non si fece nulla. Poco egualmente si fece in Inghilterra, in cul i 
pralicı si oceuparono prineipalmente ad arriechire Vanatomia patologiea, restando 
pero nelle loro idee di analomia palologica generale altaccali al secolo anlecedente. 

In Germania pure si andö innanzi molto a rilento nel campo dell’anatomia pa- 
tologiea. Rorıranskv fu il primo, che, eoi grandi risultali ottenuti con le sue ricer- 
che sulla tavola anatomica, suseilö un trasporto per Y’analomia patologiea, e dalle 
universilä della Germania del nord usei allora la completa trasformazione, breve- 
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mente di sopra deseritta, dell’idee fisiologiche e patologiche; onde I’ anatomia pa- 
ltologiea acquistö una grande importanza e si rese una scienzaa sö ed a eui fu ad- 
giunto come ramo imporlante delle ricerche empiriche I’ istologia fisiologiea e pa- 
tologica. Dalla Germania primieramente parli questo nuovo indirizzo che si & dif- 
[uso poseia nel resto dei paesi colti. Fra gli uomini che prineipalmente agirono in 
Germania per il nuovo sviluppo in generale e per Fanalomia patologica in ispecie, 
vanno compresi ira i primi ScHoExLEıN, tra i fisiologi Grovannı MuELLER e tra i pa- 
tologi Roporro Vırcuow. 

La lelteratura dell’ anatomia patologiea nel secolo deeimonono & molto ricca, 
essa Irovasi parte in opere speciali, parle in manuali di medieina e chirurgia, 
monografie, compendi, e parte in programmi, disserlazioni e prineipalmente in 
numerosi arlicoli di periodiei. Il quadro sequente abbraccia solo la letteratura 
generale, le opere pitı imporlanti di anatomia palologica, medieina e chirurgia : la 
letteratura speciale, con quello che vi si irova, richiederebbe una grande opera 
sulla storia dell’ anatomia patologiea. 

La letteratura dell’ anatomia patologica viene .aperta degnamente da Bıcnar la 
cui analomia generale (1801) e ’ opera sulle membrane non furono solo buone a 
dare uno stimolo ed un indirizzo, ma contenevano anche aleune notizie sulle sue 
osservazioni analomico-patologiche; le sue lezioni sull’anatomia patologiea furono 
pubblicate piü tardi (1825) da un suo scolare, esse perö hanno molto meno im- 
porlanza di quelle di eui si © parlato innanzi. Un breve accenno sulle alterazioni 
degli organi toraciei con delle osservazioni generali preliminari diede un allievo 
della scuola di Vienna, Verrer (1803), in un’ operetta, che eontiene qualche cosa 
d’ interessanle. Vorerer pubblicö (1804) un manuale di anatomia patologica in Ire 
volumi e ch’& in maggior parte un’opera di compilazione, in eui pero si irova mol- 
to maleriale, e come opera di eompilazione & molto pregevole per quel tempo non 
solo, ma anche adesso. Molto piü importante & veramente il manuale pubblicalo 
dal celebre analomo di Halle J. F. Meere (1812), il quale sventuratamento non 
fu complelato e conliene solo i vizi di conformazione ed una piccola parte delle 
altre alterazioni. L’ autore non solo atlinse alle sorgenti della letteratura, ma alle 
sue proprie e fece progredire di molto la conoscenza dei vizi di conformazione. I 
suo allante «d’analomia patologiea pubblicato piü tardi (1817) contiene aleune buo- 
ne figure, ma € restalo anche incompleto. Un manuale molto pieeolo, che si limita 
quasi solo all’enumerazione delle alterazioni ed alle eitazioni corrispondenti, pub- 
blieo Orro, nel 1814, esso non & certo dispregevole, poich& eonsidera anche le al- 
terazioni che si presentano negli animali. Piü tardi (1830) Orro cominciö la pub- 
blicazione di un grande Lraltato, di eui compari solamente il primo volume. Egli 
comunicö inoltre delle osservazioni interessanti nelle sue osservazioni rare ( sel- 
tenen Beobachtungen), e grandi servigi rese alla conoscenza dei vizi di conforma- 
‚ı\one (v. appresso). 

Gruveiznier lavora da mezzo secolo e con gran vantaggio per l’anatomia palo- 
logica, egli si annunziö in prineipio (A 816) con una pieeola opera, ma poi pubbli- 
eo nel 1830 — 1842 un grande atlante in due volumi in folio, il quale appartiene 
alle pubblicazioni piü importanli nella lelteratura della seienza nostra. Esso eon- 
liene 230 lavole in cui sono disegmnale al naturale le pitı importanti alterazioni a- 
natomiche, come I’ autore slesso le ha osservale, accompagnate dla spiegazioni e- 
salle, storie morbose e trovali analomicl; e8s0 arricchisce grandemente il materiale 
dell’ anatomia patologica e servirä ancora come fonte inesausla per tutti tempi fu- 
turi. Le tavole sono le piü belle ch’esistono negli atlanli d’anatomia patologica.Pitı 
tardi (1849 — 1862) Gruvriumer pubblich anche un gran manuale sistemalico d’a- 
natomia patologiea in quattro grossi volumi in otlavo, il quale ne avrä ancora un 
quinto, ed & pure ricco di osservazioni proprie: Numerosi articoli suoi si {rovano 
inoltre nei giornali, vocabolari e nel bullettino della socielä analomica di Parigi 
(1826) da lui fondata, bulletlino che oggi ancora continua e forma una ricea Sor- 
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gente di trovali ed osservazioni interessanti dei mediei di Parigi. Di poco inleres- 
se & il manuale tascabile di anatomia palologiea pubblicato da CoNnsbRuch (1820), 
ed al eontrario & di molto valore l’opera d’analomia patologica dell’ infiammazione 
di Gexorin (1826); Faulore in quest'opera come negli altri suoi seritli ha falto fare 
dei progressi alla nostra scienza. Inporlante per la copia delle osservazionl @ le 
idee originali & il manuale e Y atlanle pubblicato da Lossten, professore in Stra- 
sburg (1829), e che sventuralamente sono restali incompleli : anche la sua opera 
pubblicata anleriormente (1820) conliene un materiale nolto importante. Fu di 
grande influenza sul progresso dell’ anatomia patologica la pubblicazione del ma- 
nuale d’ anatomia patologica di Anprar (1829), il quale diede la prima descrizione 
generale sistematica della scienza noslra. Numerose eontribuzioni contengono la 
elinique medicale e le altre opere dello stesso. L’allante di Druestee (1829) resiö 
incompleto e non ha aleuna imporlanza. L’opera pubblicata da Graicıe in Edin- 
burgh sull’anatomia e fisiologia palologiea generale (1828) conliene aleune buone 
osservazioni. Nell’ anno 1852 Arsert in Bonn comineiö la pubblicazione di un 
grande atlante in folio di anatomia patologica e che fu completato nel 1862. L’ at- 
lante conliene oltre a molte figure copiate da Cruverumer e da altri,delle altre an- 
cora e molte di preparali propri; anche le spiegazioni date in molte dispense dan- 
no, oltre ad una descrizione generale delle alterazioni, del maleriale ancora di 0s- 
servazioni proprie. In un’ opera serilla con molto spiritlo e talento dimostra Rı- 
BES il valore ed il tema dell’ anatomia palologica per la conoscenza delle malat- 
tie (1834). 

In Inghilterra eomparvero due opere d’anatomia palologiea, che si dislinguo- 
no per l’esecuzione fina delle tavole, una di esse apparliene ad Horz (1834) e V’al- 
ira a Carsverı (1838), mentre il grande allante pubblicalo da Grucz in Bruxelles 
eontiene delle tavole poeo servibili, sebbene nel resto & rieco di materiale prege- 
vole, e giä GuucE molto lempo prima (1839) fece fare con i suoi lavori seientifici, 
dei progressi all’anatomia patologiea. TI compendio di analomia patologiea di Fre 
(1839) & molto breve e poco soddisfacente ; al contrario il primo volume d’ analo- 
mia palologiea di Hasse, prima in Lipsia ora in Gollinga, eomparso nel 1841, ap- 
partiene alle pubblieazioni le piü belle di quel tempo; sventuralamente restö al pri- 
mo volume il quale eonliene solo le malattie degli organi della respirazione e della 
eircolazione. Rieca di osservazioni proprie e buone fu inoltre I’ opera sulle mem- 
brane sierose di Hoperin comparsa nello stesso anno, mentre I’ atlante di Grorer 
(1841) ed il traltato generale sull’influenza dell’anatomia patologiea di MELzER von: 
Anperpurg (1841) hanno poca imporlanza. J. Voskn apparve molto precocemente 
(1838) con lavori nel campo dell’ analomia palologiea, e rese dei servigi speciali 
all istologia patologica (v. appresso). 

Fece epoca perö il manuale di analomia patologica di Rokıranskv, comineiato 
nel 1341 e completato nel 1846 in Vienna, questo autore fece ollre a eid progre- 
dire molto anche la seienza nostra con un gran numero di lavori. RoxıtAansky il pri- 
mo apri gli occhi sul valore dell’ analomia palologiea per la medieina alla gran 
parte del pubblico medico ledesco, e nello stesso tempo Skopa in Vienna celevo 
l’ esplorazione fisica ad un fondamento razionale molto piü che non i predecessori 
francesi. La completezza del materiale fornito da Rortransky nel suo manuale, la 
deserizione di tulte le alterazioni nei loro periodi di sviluppo e l’esattezza della de- 
Scrizione delle singole cose impose altamente ; fu tale, come se da Vienna fosse 
Slato mandata in tutlo il mondo una seienza nuova, e carovane di studenti e mediei 
andavano a Vienna per studiare alla fonte I anatomia patologiea. Anche rispello a 
e16 che facevasi all’estero, I opera di Roxransky fu la pitı grande e pitt importan- 
te, Franeia ed Inghilterra non avevano nulla che poleva esser poslo allalo dell’ o- 
Pera sua ed anche per questo fu di yrande spinta e progresso. ROKITANSKY esereitö 
Influenza per ciö che fece in questo campo, come pure per I’ ineitamento che die- 
de ed il suo nome verrä sempre stimato dai eultori piü imporlanli dell’ anatomia 
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palologica. Dalla sua scuola ebbero origine varie altre opere, le quali non molto si 
allontangrono dalla sua per importanza; a queste appartengono i numerosi artieoli 
di Exeeı (1845) di Dirrrien (1850), il quale ultimo mori sventuratamente Iroppo 
presto, le islituzioni di Wistockt (1853) ed Hesener (1855); noi parleremo di altri 
lavori di questa scuola nella letleratura de’ Lumori. Dai manuali di Rokıransky ed 
Enxeer, Bock in Lipsia fece (184T) un manuale, il quale rifece ripelutamente serven- 
dosi di altre origini ; I’ atlante d’ analomia patologiea da lui pubblieato & alquanto 
difettoso per 1’ esecuzione. 

Pıen& nell’ anno 1843 fondö gli annali di anatomia patologica e fisiologia, i 
quali riportarono qualche buono arlicolo, ma non ebbero pero molta vila. Il ma- 
nuale pubblicato in Olanda da Verwey (1843) & insignificante ed appena ımerita es- 
ser eilala una disserlazione di Casorarı sull’abuso dell’anatomia patologica (1843). 
Avemmo al contrario in Leserr, prima in Parigi adesso in Breslavia, un altivo cul- 
tore della nostra seienza, che egli ha fallo progredire mere& numerosi lavori pub- 
blicali in giornali francesi e ledeschi e per mezzo anche di molte opere volumino- 
se. Fra quest’ultime si dislingue anzitutto la sua Physiologie pathologique (1843), 
la quale fu tra i primi tentativi nel campo dell’ istologia patologiea. Nel 1855 co- 
minciö a pubblicare un grosso manuale di anatomia patologica con tavole ineise in 
rame molto istrullive, e che compi nel 1861 in due forli volumi in folio di 200 ta- 
vole. Quest’ opera, tanto per il lesto sistematico che prineipalmenle per la grande 
abbondanza di osservazioni, © di grande imporlanza, per cui essa, come quella 
del GruvEILHIER, servirä in ogni tempo come fonte copiosa di materiale analomico 
palologico. 

Una nuova epoca dell’anatomia patologiea si apri poscia con Vırcmow,il quale 
con gli archivi fondali da lui e da Reınnarpr nel 1847, con lavori pubblicali in altri 
giornali ed in molte opere a parle(v.il quadro della letteratura)arricchi grandemente 
il materiale anatomico patologico ; con le sue eecellenli ricerche spinse innanzi ad 
oltranza la seienza e per le sue idee originali diede alla stessa un nuovo indirizzo 
nella via del metodo rigoroso delle seienze naturali. Vırcnow agl specialmente a far 
progredireTistologia patologicae la patologiasperimentale,e numerosied importanli 
lavori dei suoi discepoli si aggiungono di anno in anno ai suoi ; uno dei discepoli 
fornito di molto talento, Beermans, mori sventuratamenle troppo presto, di altri ei 
dobbiamo occupare nel corso di queste osservazioni. Uno sirenuo collaboralore, 
secondo lo stesso indirizzo era ReınmarpT, il successore di Vırenow in Berlino, al- 
lorquando questi si trasferi a Würzburg, e che fu sventuratamenle troppo presto 
rapito alla seienza e le sue ricerche analomico patologyiche furono dopo la sua morle 
pubblicate da Leusscner (1852). Il suo successore in Berlino H. Mecker diede nu- 
merose contribuzioni all’istologia patologiea (184T), ma anche quesli mori preco- 
cemente & quindi il suo gran lalento andö perduto per la scienza nostra. 

Contribuzioni molto valevoli forni all’anatomia patologiea dei bambini E. We- 
BER in Kiel (1851); ed equalmente servirono ad arricchire la scienza le osservazio- 
ne fatle da Lansr nell’ ospedale dei bambini in Praga e pubblicate nel 1860 ; nei 
giornali austriaci si trovano anche molti lavori d’ anatomia patologiea dello stesso 
aulore. Bun in Monaco ha pubblicato allresi nei giornali numerosi lavori su lulte 
le parti dell’ analomia palologica ed ha seritlo un lavoro sul posto dell’ anatomia 
palologica in medieina (1 863 ). Horzann fece lo stesso nel 1852. I traltati d’ ana- 
tomia patologiea che videro la luce in Inghilterra di Jones e SIEVERING (185%) 
e quello di Wruss (1859) sono piü adallali ai bisogni dei loro scolari che ad 
un uso generale ; un manuale fatto da Gross comparve neli’ america del nord 
(1857), in eui vi si Irovano sparse quä e la delle osservazioni proprie e ch’ & pre- 
feribile ai compendi inglesi per essere pitı complelo. Un compendio di analtomia 
patologica di pura compilazione pubblico Kron con allri lavori di simil fatta. IL 
manuale pubblieato da Hower, (1857) per la divisione del maleriale si accosla all a- 
nalomia patologiea di Cruveinmer e lralta con specialita lanalomia patoloyica chi- 
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a. Numerosi lavori sparsi nei giornali, e qualche opera ch’e stala d’impulso 
al progresso della nosira seienza han fornito C. O. Wexer in Bonn (1856), E. WA- 
axer in Lipsia (1858) Zenker in Erlangen (1862), Bırurorm in Zurigo (185%), REk- 
LinGnausex in Könisberg (1862), Rixprreisch in Zurigo. j 

Alle opere generali d’ analomıa ‚palologica di cui abbiamo parlalo Iinora s’an- 
nettono quelle degl’ istologi patologi. Fra quesle vuol ‚essere prima d ogni altra 
menzionata I’ opera di Gıovansı MUELLER SU (umori (1838), la quale apri una nuo- 
va öra per l’istologia patologiea;ad essa SI unIScono diversi lavori dello stesso gran 
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naturalista. Fra i primi lavori di questo genere vogqliono essere comprese molte 0- 
pere piecole € grandi di HExLE (1838), il quale oltre di queste diede impulso e fe- 
ce progredire la scienza specialmente con la sua analomia generale, GRruRY (1840) 
e Givn1o Voser (1838), che pubblieö il primo atlante d’istologia patologiea. A que- 
sie si aggiunsero piü lardi diverse opere di Frexicas (1843), Banresprung (1844), 
Brucn (1844), Errıco Murızer (1845), Luscuna (1845), GUENSBURG (1845). Un gran 
numero d’arlieoli e di opere d’istologia patologjiea pubblieö Leserr (1845); Virenow 
inoltre fu per quesla seienza in un’ altivitä conlinua (184T) ed i suoi lavori conse- 
gnali nei di lui archivi, nelle opere riunile, la sua patologia cellulare ed i tumori 
morbosi sono delle fonti rieche per l’ istologia patologica, al cui progresso hanno 
moltissimo eontribuito stabilendo in parte altresi delle basi perfetlamente nuove. 
Molte piecole opere sull’ istesso soggello serisse anche H. MeckeL (1847) ; Koer- 
Liker (1851) nelle sue opere di analomia mieroscopica e d’istologia prese anche in 
considerazione le eondizioni palologiche e forni qualche cosa ricavata dalle sue pro- 
prie esperienze. Wenn, in Vienna depositö le sue estese ricerche nei Grundzügen 
der pathologischen Histologie (1854). Numerose opere e che han reso un grandis- 
simo servigio alla seienza ha dato fuori Bırırorn (185%), GC. O0. Weser (1856), H. 
Denme (1857) ed E. Wasner (1858). Delle eontribuzioni pregevoli han fornilo pu- 
re Brex (1852), Zenker (1862), Rıesorueiscn (1863), Neumann (1863), VOLKMANN 
(1858), Reexinenausen (1862), R. Marer in Freiburg, O. Murrver in Jena, CoLBERG 
in Kiel ed altri. Un manuale d’anatomia palologica dei tessuli pubblico in Giessen 
Wınsuer (1860). In Francia lavorarono specialmente d’ istologia palologica con O- 
pere ed artieoli di giornali all’infuori di Legert, Broca (1852), Rorın (1849), For- 
zın (1861), Verse, Vıruemamm ed altri. In Inghilterra oltre agli articoli sparsi nei 
giornali meritano di essere specialmente notale le opere di Bexner (1849), Sımon 
(1850), Paser (1853), Brave (185%); molto materiale contiene l’archivo pubblicato 
ullimamente ed il giornale di mieroscopia redalto da Lancaster e Busk (1852). In 
America Prasıer pubblicö un’ istologia (1857) in eui son loceate di passaggio le 
alterazioni patologiche. InOlanda lavorarono atlivamente su questo soggetto SCHROR- 
DER VAN DER Kork (1827), Senrant (1852), BRorRS, Donvers ed altri. Della lettera- 
Iura italiana vogliono essere menzionale solamente le opere di Porta (1849), San- 
earıı (1860) ed AmasınE e Vırnicen (1860). 

Alla letteratura finora toccala si annelle una serie di opere in eui sono rac- 
colte osservazioni analomico-patologiche, rapporti di aulopsie ec. A quesle appar- 
tengono gli seritti di Fracusann (1801) Spry (1801), Hrserpen (1802), Prost (1804), 
Keızernour (1805), Carvanı (1806), Hrrorn (1812), Kesen (1813), Faree (181%), 
Fowe (1815), Freisenmann (1815), Parry (1816), Howsmie (1816), Wanns (1817), 
Parzerta (1820), Nasse (1821), H. F. Isenreanm (1822), Poırroux (1823), Tacne- 
Ron (1823), Forges (1824), ScHroeDEr van DER Kork (1827), HELLER (1835), Enr- 
mann (1837), Monr (1838), Broers (1839), Derıe Case (1840), Hrrrıcn e Popp 
6 Foren (1841), Warker (1841), Heisricn (1844), Auvert (1848), MeıneL 

1852), Korserıe (1853), Fischer (185%), Gamer (1851 . 

Importanli sono le numerose deserizioni delle raccolte analomico-patologiche 
annesse alle universilä, e le quali contengono abbondante materiale. A queste ap- 
partengono gli serilti speciali di Osıanper (Göllinger Sammlung. 1807). BIERMAYER 
(Wiener S. 181 6), Seien (Rieler S. 1818), Crrurni (Leipziger S. 1819), Losstein 
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Strasburgo 3. 1820), Fanzaco (Padova 1820), Loper (Mosca 4823), HESSELBACH 
Würzburn 1826), Bıeurann (Utrecht. 1826), Katalog di Hunter Sammlung in Lon- 
don (1830), Mayer (Bonn. 1830), Wurzer e Tourtuaı (Münster 1830, 33), RoEneR 
(Josephs-Academie in Wien. 1837), Groner (London 1844), Musde Dupuytren (Pa- 
ris. 1842), Museum anatlomieum Holmiense (1855). 

Dobbiamo inoltre menzionare le opere di molti eliniei, le quali contengono 
ricche eontribuzioni e sono state di spinla all’ anatomia patologica in generale, 0 
da cui aleune branche della nostra seienza hanno riceyuto prineipalmente impul- 
so. Fra queste meritano anzitulto essere eilale quelle dei eliniei francesi, che nel 
prineipio del nostro secolo resero dei piu grandi servigi all’ anatomia patologica, 
eosi Corvisant (1806) contribui speeialmente alla eonoscenza delle alterazioni del 
cuore, Bayır (1810) alle malatlie del pulmone (cancro ee.); Broussaıs (1808), il 
(quale non ostante che fosse stalo tratto in errori grossolani per falsi supposli leo- 
reliei sulle alterazioni della mucosa gastro-enterica pure fece progredire la nostra 
Scienza; Larnnec (1819) dette impulso alla eonoscenza delle allerazioni pulmonari, 
del canero e molle altre malatlie e lavorö molto per I’ analomia patologica ; Br£- 
scner (1819) a cui dobbiamo numerose eonoscenze sulle alterazioni del sistema 
vascolare; Bayer (1826), il quale fece pur fare dei progressi all’anatomia patologica 
della pelle e dei reni, sulle cui malattie serisse, fece molto per la palologia com- 
parata e per la zootomia palologica e fu il primo che serisse una storia dell’anato- 
mia patologica; Louis (1826, tifo, lesi ec.); BounLaun (1826, malattie del cuore, 
reumalismo) ; Bırzarp (1828, malattie dei bambini, dello stomaco ed inlestina) ; 
Bartuez € Rıızırr (1843, malaltie dei bambini); Laruemann (malattie del cervello); 
Duranp-Farper (malallie dei vecchi, del cervello); Anprau (1829), GENDRıN e molti 
altri. Della lelteratura inglese meritano speeiale menzione gli seritti di Apercron- 
BıE (1821, cervello, stomaco, intestina); Hoorer (1826, cervello, utero); Brıcru 
(1827, reni, cervello e molti altri organi); Stockes (1835, malaltie di pelto e degli 
organi addominali); Bunp (1845, fegato, stomaco). Dei eliniei tedeschi Pırrro 
Krukengerg in Halle rese molli servigi con I’ insegnamento e con la sua attivilä 
personale, ma che pubblieö poco (1820). Concorse inoltre grandemente al pro- 
jresso dell’anatomia ed istologia patologiea Scnoraueim in Berlino il quale eqgual- 
mente non pubblico nulla. Molto deve l’anatomia palologica a Frericns in Berlino 
(1843), Hasse in Goltinga (1841), Leserr in Breslavia (1845), Fripreıcn in Hei- 
delberg, come pure alla maggior parte dei nuovi elinicj. Sımox ha reso dei servigi 
per le alterazioni della pelle (1848) e Bepnxar per le alterazioni analomico-patolo- 
iche dei neonali (1850). 

Come ai eliniei, cosi anche ai chirurgi ] anatomia palologica deve ancora il 
suo progresso ; qui debbono essere cilale le opere di I. Bruz (1801) MArAcarnE 
(1801), Asııey Coorer (1803), Duruyrren (1803), Bover (181%), Auzan (1 819), R. 
Frorırr (1820),Cuerius (1821), Lansengeer (1822), Verprau (1840),Neraron (184%), 
Werner (1846), Pırosorr (1849),Porra (1849), Vıvar (1851), Bruns (1854), Bırırorn 
(185%), GC. 0. Weser (1856), H. Demme (1857), Worumanx (1858), Hornes (1860), 
Forzın (1861), Pırma (1864), Scuum (1852), Pacer (1853). La nostra seienza riee- 
velle incremento anche da B. Laneereck in Berlino, Esmarcn in Kiel, STRONAYER in 
Hannover, Brasıus in Halle e per ricerche proprie di quesli autori. Fra i ginacolo- 
gi si distingue Kıwısen (1845) per i suoi lavori nel campo dell’anatomia patologiea 
degli organi genitali femminei. 

La lelteratura dei lumori in questo secolo & molto ricca, pero & contenuta in 
gran parte nei periodiei; delle opere speciali merilano essere nominate quelle di 
Meyen (1828), J. Murıuer (1858), Horrıcnh e Popp (1841), Hannover (1843), BARON 
(1845), Varsue (1846), Bruch (1847), BENNEn (1849), Beck (1852),Scnrant (1852), 
Broca (1852), Senun (1852), Paser (1853), Kornier (1853), Sanaaııı (1860), Vır- 
. enow (1863). be, NN 
Nel seeolo deeimonono anche gli analomisli han contribuito ai progressi del- 
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l’anatomia patologiea; cosi PORTAL nella sua anatomia sistematiea (18035) aggiunse 
alla deserizione di ogni organo anche quella delle sue alterazioni anatorniche; Bur- 
ac comunieö delle osservazigni falle nel suo istiluto anatomico (1818) ; Moxro 
nella sua anatomia prende in considerazione anche la parte patologica (1 822); ed 
Esron (1833) fece lo siesso; un abbondante materiale anatomico patologico raccol- 
se Topp nella sua voluminosa eneiclopedia (1835) ; Tıepemann forni la deserizione 
di vizt congeniti e di qualche alterazione imporlante (1 840) - WENZEL, (TRUBER in 
Pietroburgo illuströ specialmente la conoscenza delle varielä analomiche e de’ vizi 
di conformazione (1846); Luschka nelle sue manografie anatomiche e negli articoli 
di giornali apportö qualche cosa d’ interessanle all’ anatomia patologica. Anche 
Hexer (1838) e Korıuker (1851) parlecipano allo sviluppo della nosira scienza al 
quale contribuisce anche Hyrrı (1857) nelle diverse sue opere e Lrallati. 

La patologia comparata ha formalo in questo seecolo il soggelto di molte ope- 
re, in eui & stata anche considerala Yanatomia patologiea. A quesli apparlengono 
gli seritti di Aıcarkng (1801), Runorpnt (180%), Berenann (1804), Novez (1806), 
NeerGARD (1807), pe Hooc (1811), Munvisz (1818), Greve (1818), Riemer (1825), 
Raver (1842), Heusınger (184%), Roupı (1855), Farce (1860). La zoolomia palo- 
logica & stata Irattala in molte opere speeiali; il primo manuale di analomia palo- 
logiea degli animali lo serisse Gurtz in Berlino (1831), e che anche adesso & mol- 
to pregevole; a questo seguono gli elementi di anatomia patologiea di Casas in Ma- 
drid (1733) e che sono conoseiuli solamente nella sua palria e come lerza opera 
di questa natura abbiamo I’ anatomia patologiea degli animali domestiei di Fucns 
(1859). Tnoltre la zootomia patologica © stala traltala nelle opere in generale di 
palologia e nei trattati di velerinari ed in parte anche di medici e molto piü che 
prima. In Franeia infalti fornirono numerose eontribuzioni Dupuı, Lesranc,BouLey, 
Deraroxn, G. Anprar figlio e Rayer, nel Belgio Guuce e Tinerxesse, in Germania 
Gurvr ed Herrwie in Berlino, Haupxer @ LeiserinG in Dresda, GERLACH in Anuover, 
Fvrrstengere in Eldena; i piü atlivi per I’ anatomia patologica furono in Germania 
glinsegnanti della scuola velerinaria di Vienna, speeialmente MuELLER, BRUCKNUEL- 
LER, Pırıwax e Rorıı, il giornale di medicina veterinaria pubblicato da essi e le 
istituzioni di Rorır forniscono alla zootomia palologica un ricco materiale,, e re- 
sta solo a desiderare, che gli sforzi di questa scuola si generalizzassero toslo fra 
i velerinari Lutti. 

Nel seguente quadro della letteratura vi si Lrovano eitate; 1) tulte le opere a 
solo di anatomia ed istologia patologica da me conoseiute; 2) le opere pilı impor- 
tanti sui tumori; 3) la letteratura generale della patologia comparala ed i manuali 
di anatomia patologiea degli animali; %) quelle opere della letteratura medico-chi- 
rurgica che conlengono raccolte di osservazioni, casi, rapporli di sezioni anatomi- 
che ec.; 5) quei manuali di medieina o chirurgia che hanno avuto un’ influenza 
Speciale al progresso dell’anatomia palologica; 6) le opere finalmente di anatomia, 
le quali contengono nello stesso tempo cose d’analomia patologica. 

La letteratura della storia dell’ anatomia patologica & molto ristretta; I’ unica 
opera speciale di tal genere & quella di Raver (Sommaire d’une histoire abröge de 
| Anat. path. 1818); nei giornali hanno seritto su questo soggello: SAUCEROTTE 
(Mem. de l’Ac. de med. Paris 1837 1. VI.), Cruvermer (Annal. de l’Anat. et de la 
Phys. path. I. 1843), Rısurxo v’Amanor (Mem. de l’Ac. de med. Paris 1837 tom. 
VI.), BaLvinger (neues magaz. f. Aerzte Bd. 9° e 16°), Hecker (Magaz. f. path, A- 
nat. und Phys. 1796. 1.), C. O. Weser (Grenzboten 1862. II. p. 408). Vogliono 
qui essere considerali in ullimo i capitoli dedicali a questo soggetto e che si tro- 
vano nei manuali di storia della medieina in generale, la Biographie medicale, la 
Bibliotheca anatom., chirurg. et medie. praet. di Harzer ed i quadri della storia 


e della letteratura dell’ anatomia patologiea, che si trovano nei manuali di questa 
Scienza. 
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VQUADRO 


DELLA 


LETTERATURA GENERALE DELL’ ANATOMIA ED ISTOLOGIA PATOLOGICA 


INSIEME A QUELLA DELLA PATOLOGIA COMPARATA E DEI TUMORI 


SECOLO DECIMOQUINTDO. 


. Guy De CuauLıac (Guido de Cauliaco) Chirurgiae tractactus septem, cum antidotario. Venet. 1470. 


Lugdun. 1572. 


. BARTOLOM. MoNTAGNAana (7 1460) Consilia mediea. Rothomagi 1476. Norimnb. 1652. (Seleetiorum ope- 


rum, in quibus consilia, variique tractatus alii continentur liber, unus et alter. Venet. 1497, 


. Munvinus (Mondino de Luzzi) De omnibus humani corporis membris Anathomia. Venet. 1478. Stras- 


sburg 1513 ed. Joh. Adelphus. Venet. 1580. 


, ALEXAND. BENEDICTUS (Benedetti. -+ 1525) Anatomia s. historiae corporis humanilibr. V. Venet. 1493. 


— — Collectiones medicinae. Lugdun. 1506. Venet. 1535. { h 
— — De re medicina et de onınium a capite ad plantam morborum causis, signis, differentiis, indica- 
tionibus et remediis etc. Venet. 1535. 


SECGOLO DECIMOSESTO. 


. Anton. BENIVENIUS ( Benivieni. 1440 — 1502) De abditis nonnullis et mirandis morborum et sanatio- 


num causis. Florent. 1506. Basil. 1528. Lugd. Bat. 1585. ed. Dodonaeus. 


. G1ovannı DE Vıco (1460—1520) Praetica in arte chirurgica copiosa. Rom. 1514. 
. JAC.BERENGARIO DE CARPı Commentaria cum amplissimisadditionibus super anat.Mundini.Bonon. 1521. 
. Nıcon. Massa (+ 1569) De Morbo gallico. Venet. 1532. 


— — Liber introduetorius anatomiae. Venet. 1336. 


. ANDREAS VESALIUS en De corporis humani fabrica libri septem. Basil. 1543. 
. Francısco VaLıes (+ 1592) Ga 
. Jo#. PHıL. INGRASSIA an 1510-1580) De tumoribus praeter naturam. Neapol. 1552. 


eni de loeis patient. libri VI. e. Scholiis F. Vallesii. Lugdun. 1551. 


— — Gommentaria in Galeni libr. de ossibus. Panorm. 1603. 5 ii; u; 
— — Quod veterinaria mediecina formaliter una eademque sit cum nobiliori hominis medieina, mate- 
riae duntaxat nobilitate differens. Venet. 1568. 


. JACOBUS Syrvıus (Du Bois. 1478 — 1555 ) Isagoge in libros Hippocratis et Galeni anatomicos. Pa- 


213 1505. 


. Amaru$ Lusıtanus (Juan Rodriguez de Gastell-Branco) Curationum medicinalium centuriae sept. Ve- 


net. 15517. (Firenze 1551). 


. REALD. GoLomsus (Colombo. + 1559) De re anatomica libri XV. Venet. 1559. 
. Jopoc. Lommıus Observationum medicinal. libr. III. Antwerp. 1560. 
. GABRIELE FaroprıA (Fallopius. 1532 — 1562) Observationes anatomicae. Venet. 1561. 


— — Libelli duo, alter de ulcer., alter de tumorib. Venet. 1563. 


. BARTOLOMEO Eustacnıo (Eustachi. + 1574) Opuscula anatomica. Venet. 1564. Lugd. Bat. 1707 ed. 


Boerhaave. 
— — Tabulae anatomicae, ed. Lancısı. Rom. 1714. 


. Jon. Krnımann (*r 1568) Galculorum in corpor. human. genera XIl. in C. GESNER: De omni rerum 


fossilium genere. Tigur. 1565 


. Jacog. Horzerıus (Houllier. 1498—1562) De morbis internis libr. II. Paris. 1565. 
. JcH. WIERUS EROFeN 1515 — 1588) Observationum rarar. libr. 1. Amstelod. 1557. Basil. 1567. Opera 


omnia Amstelod. 1661. 


„ Lup. Durervs (Duret. 1527—1586) Adversaria s. Scholia in Holleri lib. de morb. int. Paris. 1571. 
, V. Coıtervs (Voleher Koyter. 1534 — 1600) Externarum et internarum prineipalium humani corporis 


partium tabulae atque anatomieae exereitationes observationesque variae novis ac artificiosissimis 


figur. illustr. Norimbergae 159. j ; 
— — Leetiones 6. Fallopıi de partib. similarib. humani corp. Nbg. 1575. 


. Francesco VALLERIOLA Observationum medieinalium libri VI. Lugd. 1573. 
, Corn. Grmma (1535—1577) De naturae divinis characterismis. Antwerp. 1575. 
. AmBRoSıUS PARAEUS ( Ambroise Pare. 1509 — 1590) Les oeuvres de M. A. P. avec les figures et por- 


traiets etc. Par. 1515. Lat. v. GuiLvemeav, Par. 1582. 


. Jun. Cars. Arantıus (Aranzio. 1530—1589 ) De Tumoribus praeter naturam secundum locos atfectos 


liber. Bologn. 1579 2. ed. 1787. ‚ E 
_ — ae Ohserrationes anatomieae. Basil. 1579. Venet. 1587. 


, Rempertus DoDonakvs (Dodoens. 1518 — 1585) Observationum medicinalium exempla rara, Colon, 


1581. Lugd. Bat. 1585 (come appendice: Benivieni De abdt. etc.) 


 SCHENCK VON GRAEFENBERG (1531—1598 ) Observationum medicarum rararıum, novarım, admirabi- 


lium et monstrosarum volumen lib, I. Basil. 1584. Lib. IL—VIL. Friburg. 1594—97. Francof. 1602. 





1584. 


P. 8. Dıversus (Pietro Salio Diverso) De febri pestilenti tractatus et curationes quorund. particular. 
morbor. Bonon. 1584. 


1586. Marceıı Donatus (Donato + c. 1600 ) De medica historia mirabili libr. VI. Mantua 1586. ed. Greg. 


1592. 


1593 


1593. 


1594. 


1596. 
1600. 


1602. 
1605. 
1611. 


1611. 
1611, 


1612, 
1613, 


1614, 
1615. 


1617. 


1618. 


1621. 
1623. 
1624. 
1624. 


1624. 
1525. 


1628. 
1628. 
1632. 


1633. 


1633. 
1635. 


1637. 


1641. 
1641. 


1644, 


1646, 


1648, 
1648, 
1649, 


1649, 
1652. 


1654. 7 


1654. 


1652. 
1654. 


Horst. c. add. libr. VII. Francof. 1613. 
Caspar Baunmmus (1560—1624) Theatrum anatomieum. Basil. 1592. ie: 
- Guir. Fasrıcıus Hıtvanus (Fabriz van Hilden. 1560—1634 ) De gangraena et sphacelo, eloe della 
gangrena calda e fredda. Cölln 1593. Lat. c. XXV. observat. chir. Genev. 1598. 
—_ — — Observationum et curationum chirurgiearum Gent. VI.: I. Basil. 1606. II. Genev. 1641. III. 
Bas. 1614. IV. Bas. 1619. V. Francof. 1627. VI. Lugd. 1641. 
— — — Kurze Beschreibung der Fürtrefllichkeit, Nutz und Nothwendigkeit der Anatomie.Bern 1624. 
Prrrus Forestus ( Foreest. 1522—1597 ) Observationum et eurationum medicinalium libri XXXI. 
Lugd. Batav. 1593—1606. Francof. 1602—34. Franeof. 1660. 
— — Observationum chirurgicarum libr. IX. Ibid. 1590. 
BARTHELEMY CABROL Alphabet anatomique. Tournon 159%. Lat. Genev. 1604. 
RAIMERUS SOLBNANDER (1522—1596) Consiliorum medicinalium seetiones V. Francof. 1596. 
IppoLıto Bosco (Boschi 1540—1609—21) De facultate anatomica per breves lectiones cum quibusdam 
observationibus. Ferrara 1600. 


SECOLO DECIMOSETTIMO. 


Jon. Hrurnıus (1543—1601) De morbis pectoris, ed. fil. 0. Heurnius. Lugd. 1602, 
Jon. Rıoranus jun. (1577—1657) De monstro nato Lutetiae a. 1605. disput. philos. Paris 1605. 
— — Anthropographia. Paris 1618. 
— — Enchiridium anatomicum et patholoyieum. Paris 1648. . 
as J. IM (1588—1660) Singulares ex curationibus et cadaverum sectionibus observationes. 
aris 1611. 
Henrıc. Suerıus (Smet. 1537—1614) Miscellaneorum medicorum libri XI. Francof. 1611. 
EpıpHanıus FERDINANDUS (1569—1638 ) Centum historiae seu observat. et casus medic., omnes fere 
medieinae partes eunctosque corporis hum. morbos continentes. Venet. 1611. 
VALeErıo BaLpuzıo (Balduccı) Tumorum eurandorum methodus. Venet. 1612. 
I ae AB AQUAPENDENTE ( Girolamo Fabrizio. 1537—1619) Opera chirurgiea. Par. 1613. 
atav. ö i 
FeLiıx Prater (1536— 1614) Observationum in hominis affeetibus plerisque libri III. Basil. 1614. 
PrTR. Porerıus (P. de la Poterie) Insignes curationes et singulares observationes centum. Venet. 1615. 
Wırn. Loyszau Observations medic. et chirurg. Bord. 1611. 
Car Pıso Seleetiorum observat, et consilior. lib. sing. Ponta ad Montic. 1618. 
Paurus Zaccnıas (Paolo Zacchia. 1584—1659) Quaestiones medico-legales. Rom. 1621—1635. 
Baco DE VERULAMIO (1561— 1626). De dign. et :ugm. scient. 1623. 
ANTON SAPoRTA (*+ 1573) De tumorib. praet. natur. libri V. ed. H. Gras. Lion 1624. 
Puızıpp HoECHSTETTER Rararum observationum medicin. decades III. Aug. Vindel. 1624. Pars sec. 
dec. IV.—VI. 1627. ; 
ADRIAN SpiGELIUS (Spieghel. 1578— 1625) De semitertiana lib. IV. Franef. 1624. 
GREGOR. Horst 1578—1636) Observationum medieinalium singularium libri IV. Ulm. 1625. 
— — Observ. medie. libri IV. posterior. Ulm 1628. 
DanıEL SENNERT (+ 1637) Medieina practica. Wittemb. 1628—35. j 
WırLıam Harvey (1578 — 1658) Exercitatio anat.de motu cordis.Francof.1628.Opera omnia Lond.1766. 
Mani ig SEVERINUS (Severino. 158°0—1656) De Abscessuum recondit. natura. Neap. 1632. Lugd. 
at. 1724. 
Gıov. Bart CorTEsE (1554—1636) In universam chirurgiam institutio. Messina 1633. 
Faprıcıus BarToLETTı Methodus in dyspnoeam s. de respirationibus 1. IV. Bonn 1633. 
Guır. Bauvonıus (Baillou. 1536—1616) Opera omnia. Paris 1635. Venet. 1734. Hauptwerke: Paradig- 
mata et historiae morborum. Par. 1648. Consilior. medie. libri III. Par. 1615 36. 
Nıcor. Fontanus (Fonteyn) Responsionum et curation, medicinal. lib. I. Amstelod. 1637. 
— — Observation. rarior. analect. Amst. 1641. 
Nıcor. Turpıus (1593— 1674) Observationum medicarum libri. IV. Amstel. 1641 1739. 
J a BEVERWYK (1594—1647) Schat der ongezondheit ofte geneeskonst van de siekten. Dor- 
drec ; 
Jon. Per. Loricnius (1598—1652) Consilior. et observat. med. lib. VI. Ulm 1649. 
Lazarus Rıverıus (La Riviere. 1589—1655) Observationes medicae et curationes insignes G. I.—IN. 
Paris 1646. C. IV. Hag. Comit. 1659. Lugd. 1679. 
Van Heımont Ortus medieinae. Amstelod. 1648. 
Puiızıpp SALMUTH Observationum medicarum centur. III. Brunsvie. 1648. f 
Zacurus Lusıranus (1575—1642) Praxis medica admiranda, in qua exempla nova mirabilia circa moT- 
borum causas et curationes continentur. Amsterd. 1634. Opera omnia. Lion 1649. 
Arnoro Boor Observationes medicae. Londin. 1649, \ un 
Perrus BorELnus (1620—1689 ) Historiar. et observationes medico-physic. Gent. IV. Castris. 1652. 
„ Franef. 1670. 
HOMAS BARTHOLINUS (1616—1680) Historiarum anatomicarum rar. Cent. I. et II. Hafniae 1654. II. 
IV. Ibid. 1657. V. VI. 1661. 
— — Epistolar medicar. Cent. IV. Hafn. 1665—61. £ 
Tuomas BartnoLınus (1616—1680 ) De anatome practica ex cadaveribus morbosis adornanda consi- 
lium. Hafn. 1674. 
Dom. Panarozus Iatrologismorum seu mediein. observationum pentecostae quinque. Rom. 1692. 
Prancesco GLisson (15971677) Anatomia hepatis. Lond. 165%. 
— — De rachitide. Lond. 1650. 
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1656. J. Dan. Horst (1620—1685) Decas observation. et epistolar. anatomicarum. Franef. 1656. 
1656. GnrıstorH BENNET (16171655) Tabidorum theatrum s. phthiseos, atrophiae et hectirae scenodo- 


1657. 


1657. 
1658. 


chium. London 1656. 
JOHANNES Ruopıus (1587—1659) Observationum mediemalium centur. III. Patav. 1657. Franef. 1679. 
— — Mantissa anatomica ad Th. Bartholinum. Hafn. 1661. 
Perrus Pawıus Obseryationes anatomic. selectior. cur. Th. Bartholino. Hafn. 1637. 
Jac. Bontıvs. Observationes selectae ex dissectione cadaverum ac autopsia deseriptae. Amstelod. 1658. 


1658. Jon. Jac. WEPFER (1620—1695) Observationes anatomicae ex cadaveribus eorum, quos sustulit apo- 


plexia. Schaffhusii 1658. 
— — — Observat. de affeet. capitis int. et ext. Ibid. 1727. 


1659. PauL BARBETTE Anatomica practica. Amstelod. 1659. 


1660 
1661 
1662 
1664 


. CONRAD. VIcT. SCHNEIDER (1619—1680) De Catarıhis. Witteb. 1660. 

. WALTER. CHARLTon Exereitationes pathologieae. London 1661. 

. TIMAEUS VON GUELDENKLEE Casus medicinales et observationes practicae 36 annor. Lips. 1662. 
. Jon. Vessuing (1598—1649) Observationes anatomicae et epistol. medic. Hafn. 1664. 


3664. Perro DE Marcnerris (1589—1673) Observationum med. chir. rariorum sylloge. Pataviae 1664. 


1664. 


1665 
1667 


1668 


1668 
1669 
1669 
1670 
1674 
1672 


1672. 


1613. 
1675. 
1674. 
1675. 
1675. 


1675. 
1671. 
1679. 
1680. 


1681. 


1683. 
1685. 


1685. 
1686. 
1687. 


1687. 
1688. 
1689. 
1689. 


1691. 
1691, 


1691. 
1695. 


Gasp. BARTHOLINUS Observationes anatomicae et epist. medic. Hafn. 1664 
. HenxRIc. DE MoınicHen Observationes medico-chirurg. XXIV. Copenhag. 1665. 
. Tomas Wırrıs (1622—1675) Pathologia cerebri. Oxon. 1661. 
— — De anima brutorum. Lond. 1672. 
— — Pharmaceutica rationalis. Oxon. 1678. 

. 6. HıEr. Wersch (1624— 1677) Sylloge eurationum et observationum medieinalium. Ulm 1668. 
— — Curation. propriar. et consil. med. dec. X. Aug. Vind. 1681. 

. JOH. VAN MEEKERN Heel-en ln anmerkingen. Amsterd. 1668. Lat. jbid. 1682. 

. J. Run. Sarzmann (1573—1656) Varia observata anat. Amsterd. 1669. 

. Rıcmarn Lower (1631— 1691) Tractatus de corde. Lond. 1669. 

. TuEoDOR KERKRING SpicHegium anatomicum. Amterd. 1670. 

. NICOLAUS CHESNEAU Observationum medieinal. libri V. Paris 1671. 

. Tuomas Burner Thesaurus medicinae. London 1672. R 

Friperiıcus Lossıus Observation. medicar. libr. IV. Londin. 1672. 

— — Consiliorum liber posthumus. London 1684. 

Jon. Nic. BinınGER Observationum et curat. med. Centur. V. Montisblg. 1673. 

Tropn. SERRIER Observationes medicae. Lugd. B. 1673. 

JUSTUS SCHRADER (uatuor decades observation. anatomic. medic. Amstd. 1674. 

WokFG. HoEFER (- 1681) Hercules medicus. Norimbg. 1675. 

Tueornı. Boxer (1620—1689) Sepulchretum anatomicum, seu anatomia practiea ex cadaveribus mor- 
bo denatis proponens historias et observationes, quae pathologiae genuinae tum nosologiae ortho- 
doxae fundatrix dici meretur. Genev. 1679. Lugd. Bat. 1700 ed. MAnGEr. j 

— — Prodromus medicinae practicae s. de abditis morborum causis ex cadaverum dissectione revela- 
tis. Genev. 1675. _ \ Z } 

Anrtonıo MoLınerti Dissertationes anatomico-pathologicae. Venet. 1675. 

GERARD. Brasıus (Blaes. + 1682) Observationes medicae rariores. Amstelod. 1677. 

FrAncıSs. DELEBOE SyLvıus (1614—1672 ) Casus mediei ed. Joach. Merelinus. — Opera omnia Am- 
stelod. 1679. 

SAMUEL CoLLINS A syslem of anatomy of the body of men, birds, beasts, fishes, wilh ils diseases, cases 
und eures. London 1680. Eye t 

Jon. Conrad Pryer (1653—1712) Methodus h'storiarum anatomico medicarum. Paris 1678, 

— — — Parerga anatomica et medica. Genev. 1681. j RR 

(Jom. ConkAD PEYER ET HARDER) Paeonis et Pythagorae exereitationes anatomic. et med. familiar. 
Basil. 1682. 

J. JacoB. HARDER (16561711) Apiarium observationibnus medieis centum ac physieis experimentis 
refertum. Basil. 1687. a { } 

EBERHARD GOECKEL Consiliorum et observat. medic. decad. VI. Aug. Vind. 1863. 

— — — Gallieinium s. observation. et curation, novarum centur. IJ. Ulm. 1700. 

Raımun Vırussens (1641—1716) Necrologia universalis. Lyon 1685. 

— — Traitd now. de la structure etc. du coeur. Toulouse A715. 

— — Novum vasor. eorpor. human. systema. Amstelod. 1705. 

— — Histoire des maladies intern. Toulouse 1779. 

ISBRAND DE DIEMERBROECK Observationes et curat. medicae (. Ultraj. 1685. 

MarceEıro Marpıchı (1628—1694) Opera omnia 1686. 

STALPAART VAN DER Wyı (1620—1676) Observationes rarior. medicae, anatomicae et chirurgicae. 

ugd. Bat. 1687. j i ! 

1 Munanr (1655— 1733) Anatom’sches Collegium, in welchem alle Theile des Leibes zusammt den 
Krankheiten, welchen sie unterworfen, beschrieben werden. Nürnberg 1689. u 
Stern. BLancaaro Anatomica practica rationalis Ss. varior. cadıver. morbis denator. anatomica in- 

spectio. Amstelod. 1688. 

R. Morton Phthisiologia. London 1689. s 

Lansıvs De differentiis inter hominum morbos cum brutis communes et proprios. Altorf 1689, 

Vır. Rıeouın (1656— 17124) Observationum medicar. cent. II. Vindob. 1691, 

Frıeor. Ruysn (1638—1731) Observationum anat. chir. cent. Amsterd. 1691, 

— — Thesaurus anatomicus. Amst. 1701—15. 

— — Adversarior. mel. 1711—23. 

— — Epistol. anat. problemat. Ibid. N . f re 

Jen. a 17106) Observationum physico-medicar. libri I. Hamburg 1691. 

Jon. Jac. Manser (+ 1142) Bibliotheca medico practice. Genev. 1695—98. 4 vol. 





un 

Jon. Jac. et Cnerıcus (Le Clere. -+ 1728) Bibliotheca analomica, illustrata et aucta. Genev. 1699. 

— — — Theatrum anatomicum. Genev. 1716. 

— — — Bibliotheea chirurgiea. Genev. 1721. 2 vol. 

, GuıLıerLmus CowpEr (1666— 1709) l of human body. Oxon. 1697. 

. Rosınus Lenriuıus (Linsenbart 1657—1735). Miscellanea medico-practica. Ulm 1698. 

. EurENFRIED HAGEDORN (1640— 1692) Observation. et historiar. medic. practie. Cent. IIT. Francof. 1698. 
. Jos. Lanzont (1698— 1730) Animadversiones ad anat., medic., chirurg. fac. Ferrar. 1698. 

. Jon. Baprısta Fantonıvs (1652—1692) Observationes anat. med.selectiores. Torino 1699. Venet. 1713. 


- SECOLO DECIMOTTAYO. 


. BARTHOL. SavıarD (1656—1702) Nouveau recueil d’observations chirurgicales. Paris 1102. 

, Humpury Rınıey Observat. medico-practicae. London 1703. 

. Jon. Worr Observation. med. chir. ib. II. Quedlinb. 1704. 

. Jou. Bonn (1640— 1718) De officio mediei dupliei, elinico nimirum et forensi. Lips. 170%. 

. Jean Louis Perır (1674—1760) Traite' des maladies des os. Parıs 1105. Molti altri lavori inoltre v. 
HarLer Bibl. chir. I. p. 568. II. p. 614 und. Biogr. med. 


5. G. E. Stanz (1660—1734) De frequentia morborum in corpore humano prae brutis. Halae 1705. 


. R. pe GrAAF (1641—1673) Opera omnia. Amsterd. 1705. 

. Gıov. Bart. MorsAcnı (1682—AT71) Adversia anatomica I — VI. Bonon. 1706—19. 
— — — Dissert. anat. ad Valsalv. oper. Venet. 1740. 

— — — De sedibus et causis morborum per anatomen indagatis. Venet. 1761. 


). Apım BRENDEL Observationum anatomiearum deecad. III. Wittenb. 170618. 





. Gıov. Marıa Lancısı (+ 1720) De subitaneis mortibus libri II. Rom. 1707. 
— — — De motu cordis et aneurysmatibus. Rom. 1728. 
— — — Opera omnia. Venet. 1739. 
. Frıepr. Hormann (1660— 1742) De anatomes in praxi medie. usu. Halle 1707. 
— — Nediecina rational. systemat. Halle 1718—40. | 
— — Medieina consultoria. Halle 11721—39. 
. GoDorR. BıpLoo (1649—1713) Exercitat. anat. chirurg. decad. II. Leyden 1708. 
. JOH. SALZMANN (1679— 1738) Specimen anatomiae curiosae et utilis. Strassburg 1709. 
— — De ossificationib. praeternatural. Ibid. 1720. 
— — Observationum decas. Ibid. 1725. 
. Herm. BorrHAAvE (1668—1738) Aphorismi de cognose. et ecurand. morb. Lugd. Bat. 1709. 
— — Atrocis, nec deseripti prius morbi historia. L. B. 1724. 
— — Atroeis rarissimique hist. altera. L. B. 1728. 
. Jo#. Morırz Hormann (1653—1727) Disquisitio corporis humani anatomico-pathologica rationibus et 
observationibus veterum et recentiorum singulari studio colleetis confirmata. Altdorf 1713. 
. JoH#. DANIEL Gont (1675—1731) Acta medicor. Berolinensium 1717 31. 
« Parrıc. Braır Miscellaneous observations. London 1718. 
. JoH. N (1650—1730) Heelkundige ontleeding van mensch. lichnam. Leyden A117. Franz. Pa- 
ris ! 
. LORENZ Heister (1683—1758) Chirurgie. Nürnberg 1718. 
— — Medie. chirurg. Wahrnehmungen. Rostock 1759. 70. 
. Martın Schurıg Spermatologia. Franeof. 1720. — Sialologia. Dresd. 1723. 
— Chylologia. Ibid. 1725. Gynaecologia. Ibid. 1730. 
. A. Cant Impetus primi anatomiei ex lustratis cadaveribus nati. Lugd. Bat. 1721. e. tab. 
« UHR. B. Arzınus (1696—1752) De anatome errores detegente in medicina oratio. Utrecht 1723. 
. JoH. Dominic. SANTORINI (1681—173T) Observationes anatomieae. Venet. 1124. 
. (ur. GoDrR. Stenzer Anthropologia ad pathologiam applicata, praejudieciis liberata. Viteb. 1728. 
. LE Dran (+ 1770) Observations de chirurgie. Paris 1131. 
— — Tr. des operations de chirur. Paris 1743. 
. Henrıc. Bassıus (1690—1754) Observat. anat. chir. medicae. Halle 1731. 
. AnTOnıo VALLISNIERI (1661— 1730) Opere fisico-mediche. Venez. 1133. 
WILLIAM ÜHESELDEN (1688—1752) Osteographia. London 1733. 
— — Anatomy il human body. London 1713. 
. Jon. Fantonıus Fil. Opuscula mediea et physiol. Genova 1738. 
. ALBERT VON HALLER (1108—1717) Commentarii ad praelectiones Boerhaavii in institution. propr. Göt- 
ling. 1730—44. Vol. VL. 
— — — Opuscula pathologiea. Lausanne 1753, 
— — — Opera anatomica minora. Laus. 176% —68. Vol. III. 
— — — Collectio disput. ad morbor. hist. Laus. 1756. 
— — — Elementa physiologiae corp. hum. Laus. 1757 —66. 8 vol. 
« Grov. Bart. Branch (1681—1761) De naturali, vitiosa morbosaque generatione. Torino 1741. 
— — — Historia hepatica. Ibid. 1710. 
« Pırız. Conr. Faprızıus (1714—14) Idea anatomiae practicae. Wetzlar 17141. 
— — — Sylloge observationum anat. Helmst. 1759. 
» CORNEL. TRIOEN Observationes med. chir. Leyden 1743. k 
. JUST. GOTTFR. GUENZ, (r 1754) Observat. anat. chir. de herniis libell. Lips. 1744. Inoltre molte di- 
Spute e programmi. 
. JEAN SENAC (r 1770) Tr. de la structure du coeur, de son action et de ses maladies. Paris 1149. 
; En Br Tımmerman (1727—1792) De notandis circa naturae in humana machina lusus, 


. ABRAHAM VATER (r 1141) Museum anatomicum proprium. Helmst, 1750, 


* 


1751. 


1751, 


1752, 
1152. 
1753. 
1753. 
1754. 


1755. 
1755. 


1757. 
1758. 
1759. 
1760. 
1760. 


1760, 
1162, 
1763. 


17163. 
1164, 
1164. 
1764. 
1764. 
1765. 


1765. 
1165. 


1166. 


1766, 
1767. 


1167. 
1168. 
17169. 
1169. 
1769. 
1769. 


1769, 
1769, 


1769, 
1113, 


1771, 
1172, 
AT12, 


9, Jon. Kırı InsreLo De Jusibus naturae. Lugd. Bat. 1712. 
5° Tom. GortL. Wanrter (11391848) Observationes anatomicae. Berol. 1715. 


. Micnez Trosa ( 1747—1824) De novorum ossium in integrum regeneratione. Lutet. 1758. Deutse 
76. Pıun Cur. Fr. WERNER (+ 17184) Öbservata quaedam in morbis et sectionibus cadaverum humano 


;, Jon. Cur. Ant. Tueven (1714—1197) Neue Bemerkungen u. Erfahrungen zur Bereicherung der Wuı 


‚ Maxımınıan SroLı (1142—1785) Ratio medendi. Vindob. 1179—90. 7 Part. 
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Ar. Fern. Lamsrecut Oblectationes et observationes anatomicae. Francof. 1751. Contiene anche: Ar- 
Bınus Variae annotationes anatomico-pathol. 

— — — Compendium anatomico-medicum practicum. Harderov. 1747. 

PETER BARRERE Observations anatomiques tirdes des ouvertures d’un grand mombre de cadavres pro- 
pres ü decouvrir les causes des maladies. Perpignan 1131. 

Gıov. Tarsıonı-Tozzertı (1112—1184) Prima raccolta di osservazioni mediche. Firenze 1752. 

Prır. AnpoLpu BOEHMER h; 47-1189) Observation. anatomicar. rarior. Fase. I. II. Halle 1752—56. 

G. A. MueLLer (1718—1762) Progr. de utilitate anatomiae practicae. Giessen 1753. 

PıEerRo TAparranı (1702%— 1780) Observationes anatomicae, Lucca 1753. 

Jon. Lupw. LEBR. LOESEKE Cr 17157) Observationes anatomicae chirurg. medic. novae et rariores. 
Berl. 1754. In tedesco 1761. 

Jow. Frıepr. MEckEL sen. (1113—1774) Phys. u. path. Abhandlung. von ungevöhnl. Erweiterung des 
Herzens. Berlin 1755. ri 

C. GıanenLra Non semper ex cadaverum sectione colligi potest, rectene aut perperam sit curatio mor- 
borum instituta. Patav. 1755. 

CHARL. NıcoL. JEnTY A course of unatomicophysiological lectures. Lond. 1651—65. 3 vol, 

Anton DE Haön (17104—1776) Ratio medendi. Vindob, 1158—13. 

JEAn Asıruc (1674—1766) Tr. des tumeurs et des uleöres. Paris 1759. 

Anton SToErcK (17144—1803) Annus medieus. I. 1760. II. 1762. Vienna. 

Jon. Jac. Huger (+ 1778) Observationes anatomicae. Cassel 1760. 

— — — Animadversiones anatomicae. Ib. 1763. 

PuTER CAMPER (1122— 1789) Demonstrationes anatomico-pathologicae. Amst. 1160—62. 

Joserır BAADER Observationes medicae ineisionibus cadaverum anatomieis jllustratae. Friburg 176 2. 

SamuEL CLossy Observalions on some of the diseases of human body. taken from the dissechions of 
morbid bodies. London 17163. 

Per. Jow. Hartmann Progr. Anatom. praetie. quaedam observat. Frankfurt 1763. 

HEINR. CoLLın Observationes medicae s. Srorrck Annus medieus tertius. Viennae 1164. | 

Jos. BEnvenurı Observation. medicae quae anatomiae superstruetae sunt. Lucca 1764. 

Jon. GEORG ROEDERER (1126— 1763) De morbo mucoso. Gölting. 1760. 

Jomn Huxmam (+ 1768) Opera physico-medica ed. Reıcner. Lips. 1764. 3 vol. 

WALTHER VAN DORVEREN (*+ 1183) Specimen observationum academicarum ad monstrorum historiam, 
Anatomen, pathologiam et artem obstetriciam. Groning. 1765. 

Francesco Bıumı Observationes anatomicae. Milano 1765. 

Jonn PrınGLe (11071182) Observations om the diseases of the army. London 1152. 2 ed. 1165. 
Tedesco Altenburg 1772. 

Rıcn. BRowne Cıreston Pathologie. inquiries and observations in surgery from Ihe dissections of mor- 
bid bodies. Glocester 1166. 

Van Swıeten (170017172) Commentarii in Boerhavii aphorismos. Lugd. Bat. 1766—12. 
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1784. Wıruıam Hunter (1118—1183) Medic. u. chirurg. Beobachtungen non che Kurnne Leipzig 1181—85. 
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body. London 17193. Traduzione tedesca con aggiunte di SOEMMERRING. Leipzig 1194. 
—— A Series of engravings with excplanations, intented 10 illustpate Ihe morbid anatomy of the human 
1793 body London 1799—1802. Fasc. 60. 
. Bu0: ir Saggio d’ osservazioni e memorie sopra aleuni casi singulari. Padua 1193 — 1804. c. 
on gi PETER Weınmann (1151—1819) De necrosi ossium. Francof. 1193. Deutsch Leipzig 1197. 
117 ‚or. Ernst Wıcnmans (1739—1802) Ideen zur Diagnostik. 3 Bde. Hannover 1794—1802. 
1795 SAMUEL benkö Ephemerides meteorol. mediec. Viennae 1794. 
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1197. Cu. E. H. KnackSTAEnDT Anat. u chirurg. Beobachtungen. Gotha 1797. 
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1801. Jonn Beuı Principles of surgery. 3 vols. London 1801. Fr 5 
1801. Spry Ueber die Anatomie des kranken Körpers v. Friese. Annal. d. neust. briti. Arznej- u. Wun- 
darzneik. I. Breslau 1801. 
1801. MALAcARNE Ricordi dell’ anatomia chirurg. raccolti. Padova 1801. 3 vol. , Er / 
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a of the ntan Be the museum of the royal college of surgeons in London 1830. 
n tedesco per JAEGER. Erlangen ’ 
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EMBRIOGENIA PATOLOGICA 





Il campo dell’anatomia patologiea non solamente si estende alle alterazioni 
degli organi e tessuli del eorpo sviluppalo, ma anche a quelle che si determina- 
no durante la formazione e lo sviluppo degli organi nell’uovo. Tl considerare e 
descrivere quest'ullime & oggelto dell’ embriogenia patologiea. Queste alterazioni, 
sia che voglionsi considerare nei casi speeiali come cagioni prossime od altrimen- 
li, sono quelle che eagionano la determinazione della forma e sviluppo eslerno, 
che nel feto o nel bambino presentansi come vizi di conformazione.Dai quali bi- 
sogna distinguere, quelli che sono sempre prodotti di sviluppo palologieo dell’uo- 
vo, dalle malattie eongenite che sono alterazioni anatomiche degli organi e lessuti 
del feto sviluppalo, e le quali non rappresentano piü vizi di conformazione,ma al- 
terazioni di siruttura simili a quelle, che sviluppansi nel corpo dopo la naseita 0 
nell’etä adulta. Col nome di vizio di conformazione (mostruositä, viliam primae 
formationis) si denolano non solo quelle alterazioni, ma anche i feti che non si SO- 
no sviluppati normalmente in seguito di esse (mostri, teras); nel linguaggio co- 
mune perö solo allora si & solito chiamare un neonalo un mosiro od un prodotlo 
con vizio di conformazione, quando l’alterazione & tale per eui produce un distur- 
bo significante, uno sviluppo che si allontana molto dal normale @ che per lo piü e- 
selude la capaeita vitale. 

Poich& i vizi di conformazione hanno origine da disturbi dello sviluppo fisio- 
logico, cosi essi possono esser conosciuli ed intesi solamenle basandosi sull’esatta 
conoseenza dell’ ultimo. CGonsiderando scientificamente i vizi di conformazione @ 
dal punto di vista dello sviluppo fisiologico, si vede chiaro, che questi vizi non 
rappresentono prodotti aceidenlali, innumerevoli e di diversitä infinita, ma un nu- 
mero di forme grande si,ma determinato, che si connette strettamente ed ordinata- 
menie a diversi gradi di sviluppo dell’ embrione e dei suoi organi, e che i vizi di 
conformazione non sono il prodotto di leggi embriogenetiche nuove, arbitrarie, 
non mai udite, ma di leggi che presiedono allo sviluppo fisiologico, le quali qui 
solamente agiscono in condizioni anormali. Molti vizi di conformazione dipendono 
da disturbi, che determinansi giä nel primo apparire dell’ area germinaliva, ed in 
questo caso vi parleeipa tutlo il corpo; altri formansi in un lempo in eui l’area ger- 
minativa si & sviluppata ed il tronco proprio del corpo, il dorso, collo, lesta forman- 
si per la chiusura delle pareli delle grandi cavilä fino allora pialte, distese, aventi 
origine dalle lamine germinalive ; altri vizi di conformazione sono eagionali da 
disturbo nello sviluppo degli organi, dopo che le cavilä in cui si siluano sono la 
chiuse ed il tronco del corpo & giä esternamente complelalo nel suo sviluppo;que- 
sti disturbi talvolta si determinano in tutto Forgano, tal’ altra solo in singole parli 
dello stesso e cagionano Ora alterazioni gravi,che disturbano 0 sospendono intera- 
inente la funzione dell’ organo, ora alterazioni insignificanti, che non danneggiano 
n& la sanitä, ne la vita e che spesso non determinano ne anche anomalie essenziali 
della figura esterna che si allontanino dalla forma ordinaria. In molti vizi di con- 
formazione finalmente il tronco del corpo con le sue pareli ed i suoi organi non 
viene toceato affatto e vien solo disturbato 10 sviluppo dell’ estremitä, del quale 
manifestansi dei gradi infimi od elevati, come nello sviluppo patologico degli or- 
yani interni. I gradi di vizi di eonformazione variano molto secondo il tempo in 
eui determinasi Falterazione dello sviluppo e secondo l’ estensione del campo e del- 
la parte affetta, cosicch® nei gradi elevati si perde totalmente la forma umana od 








PER’). GE 
animale, negl’ infimi I’ alterazione della forma & appena visibile e presentasi solo 
come un eosiddetto scherzo di natura 0 varlazione. rn 

Le particolarilä o caratleri speeiali dei disturbi. dello sviluppo fisiologico ed 
il modo come essi agiscono sono molto diversi, perö si possono ridurre facilmen- 
te in date eategorie. Tutl’ i vizi di conformazione possono anzitutto essere divisi in 
due grandi categorie, in una delle quali bisogna mettere quelli in cui Lrallasi so- 
lamente d’un’alterazione quanlitiva, d’una alterazione di grandezza cio& e numero, 
nell’altra quelli, i quali dipendono essenzialmenle da un’alterazione qualitativa del 
processo genelico normale. Il disturbo qualitativo di sviluppo puo essere in piü 
ed in meno. Considerando prima d’ogni altro i vizi di conformazione per aumento 
di sviluppo (mostri per eccesso), noi dividiamo i mostri di questo gruppo in quel- 
li in eui si & aumentato il numero; ed in vizi di conformazione per grandezza anor- 
male di tutto il corpo o di singoli organi e delle loro parti, non molto frequenti ad 
osservarsi, al contrario di quelli dipendenti da un numero anormale che destano 
molto interesse, ed ai quali appartengono i raddoppiamenti od anche la triplicazio- 
ne di tutto il eorpo, di aleune regioni, organi o parti. I vizi di conformazione caral- 
terizzati da difetto di sviluppo (mostri per difetto) presentansi ora come sempliei 
difetti, ora come arresti di sviluppo; nei primi una grande o piecola parte del cor- 
po non & affatto 0 troppo poco sviluppata, ovvero si & arreslala nel suo sviluppo, 
trattasi cio& di un completo impedimento nella formazione; nei secondi vi & impe- 
dimento di sviluppo, le disposizioni embrionali del corpo o delle parti di esso sono 
regolarmente e completamente formate, perö lo sviluppo loro nelle forme corpo- 
ree, mature, complete, viene impedito, resta ad un cerlo grado e noi riguardiamo 
perciö nel feto 0 nel neonalo come vizio di conformazione una forma che per un 
grado determinato di sviluppo della vita embrionale era normale. Queste specie di 
vizi di conformazione sono molto frequenti ed interessanti, essi sono quelli per eui 
prineipalmente l’embriogenia patologica & arrivata ad essere un ramo seientifico, 
contrariamente a quanto prima s’insegnava sui vizi di conformazione, in eui si ve- 
deya una classe del tutto speciale di esseri ereati,mandati al mondo eome scherzi 
della natura o castighi del Dio iroso,che non avevano nulla da fare col corpo nor- 
male. Le singole speeie di vizt di conformazione per difetto sono molto diverse tra 
loro; le due piü importanli sono: le formazioni di fessure, dipendenti da arresto 
nello sviluppo reeiproco delle partli originariamente separate ; e la formazione di 
alresie opposte alle precedenti, cagionata da arresto nella formazione di aperture 
nelle parti originariamente solide. I vizi di conformazione appartenenti alla terza 
sezione ed in cui trattasi essenzialmente di un disturbo qualitativo (monstra per 
fabricam alienam) sono pure frequenti ad avverarsi ed hanno un grande interesse 
scienlifico, poich® essi rappresentano special errori di sviluppo, i quali nel loro 
eorso regolare si spiegano solamente avendo per base l!’embriogenia fisiologiea. A 
questi appartengono i cosi detti ermafroditi, i raddoppiamenti dell’utero, la mag- 
 ylor parte dei vizt di conformazione del euore, alterazioni le quali tulte nella loro 
essenza vengono oggi riconoseiute per il nesso seientifico esistente tra l’embrioge- 
nia fisiologiea e la patologica. 

Le condizioni opportune ai vizi di conformazione o le cause dello sviluppo 
Patologjieo sono in parte solo conoseiute, per modo ch’& ancora impossibile fare 
un esposizione completa di esse. Per la generazione e svilupp» di un felo ben con- 
formato sono necessart i genitori e materie germinalive bene sviluppate, se que- 
sie condizioni precedenli non esistono, allora prima della fecondazione dell’ uovo 
eSistono delle eondizioni che rendono possibile un vizio di conformazione, il quale 

fması anche nei casi in cui dopo seguita la fecondazione non agisce nessuna eau- 
sa disturbatrice dello sviluppo. Circa quesla influenza del padre e della madre sul- 
Pembrione, l’esperienza c’insegna, che certi vizi di eonformazione possono essere 
lrasmessi al feto tanto dal padre che dalla madre. Inoltre aleuni fatli mostrano che 
lalvolta l’uovo non si & bene sviluppalo, eosieche, quando piü lardi vien feeonda- 
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to, deve necessariamente alterarsi lo sviluppo fisiologieo dell’ embrione e determi- 
narsi un vizio di econformazione. Possibilmente anche il seme puö essere talvolta 
difeltoso ed essere quindi cagione, nella fecondazione, di processi irregolari nella 
segmentazione e formazione cellulare nel vitello e cagionare piü tardi vizio di con- 
formazione della macchia germinativa o dell’ area germinativa. Quando i genitori 
ed i loro germi sono bene sviluppati, cioö esistono le condizioni prime per uno svi- 
luppo normale del feto, possono esser ancora possibilmente causa di sviluppo pa- 
tologico dell’ embrione, di disturbi che si delerminano nell’atto stesso della gene- 
razione 0 durante il distacco posteriore dell’uovo, la fecondazione dello stesso e la 
sua migrazione nell’utero; per confermare perö una tale ipotesi ei manca un nu- 
mero sufliciente di fatti. Possono inoltre avverarsi disturbi nella formazione quan- 
do Fuovo & stato normalmente fecondato e situato. Tali alterazioni PoSSono avere 
origine anzitutto dalla madre, possibilmente infatti certe anomalie nella struttura 
e situazione dell’ utero, dei suoi ligamenti ed anche del bacino possono esereitare 
una catliva influenza sullo sviluppo fisiologieo ; & di piü probabilissimo che malat- 
lie aceidentali della madre generali o locali,fisiche o psichiche,possono essere cau- 
sa di alterazioni nel corso dello sviluppo normale del feto. Fra le alterazioni mor- 
bose psichiche della madre vi ha I’ impressione che essa riceve dalla vista d’ una 
qualche cosa o fallo, e che da tempi antichissimi & stala riyguardata come causa dei 
vizi di conformazione ; una gravida che si espone a vedere qualeuno con vizio di 
conformazione e poi teme conlinuamente che il prodotlo del suo concepimento 
possa venire con quel difetto, dä al mondo veramente un bambino affetto da quel 
vizio di conformazione. Perö queste cause sarebbero naluralmente possibili solo 
per un numero ristretio di mostruositä, per quelle cio&@ che si veggono eomune- 
mente p. es. labbro leporino, mancanza di un’ estremilä e simili, per i quali nella 
maggior parte dei casi queste cause sono molto dubbie, ovvero Spesso anche im- 
possibili. Tutt’ i vizi di conformazione attribuiti alla causa suddetta noi li vediamo 
nell’uomo molto spesso ed anche negli animali in eui non puö certo parlarsi d’im- 
pressionabilitä nel modo .stesso come nell’ uomo. Nella maggior parte de’ casi in 
oltre questa causa Si presenta in un periodo cosi avvanzato della gravidanza, che 
© impossibile determinarsi un vizio dı conformazione, stante lo sviluppo del fe- 
to gia completalo. Se dunque per queste ed altre ragioni, che qui non & necessa- 
rio dichiarare, noi riteniamo quest’ origine de’ vizi di eonformazione molto: im- 
probabile, pur tultavia non possiamo assolulamente negarla, poich® non abbiamo 
nessuna cognizione positiva -dell’influenza delle condizioni psichiche della madre 
sulla nutrizione e formazione del felo. Soslituire una crilica rigorosa ed un metodo 
all’antica eredenza del volgo & anche questo il nostro tema, che ei condurrä sicu- 
ramente alla mela. 

Oltre alle malattie psichiche e fisiche della madre, come cause di anormale 
sviluppo del feto, si osservano anche i traumi, colpi, urti ee., che agiscono sul 
corpo della madre, specialmente sull’addome, sul baeino coll’utero nei primi mesi 
di gravidanza; questo fatlo € stato provato dalle osservazioni, il cui numero pero 
& ancora molto ristretto. L’ esperienze piü volle ripelule, massime in quest’ ultimi 
tempi, mostra che le azioni meccaniche lraumatiche sull’ area germinativa e sul- 
l’embrione inducono negli animali vizi di conformazione, che possono arrestare 10 
sviluppo e sospenderlo totalmenle con la morte e di rado solamente provocano de- 
terminati vizi di conformazione. 

In quegli animali in eui le uova si sviluppano fuori il corpo della madre ed 
in cui si possono far direltamente agire influenze traumaliche, possono quest’ ulti- 
me avere una grande importanza: forse il raddoppiamento, che eosi spesso si 08- 
serva, della testa o coda dei pesei 0 di qualche anfibio vuol essere veramente at- 
tribuito a eause traumatiche. In questi animali possono ancora determinarsi dei di- 
sturbi nello sviluppo normale delle uova e degli embrioni per sotlrazione del ca- 
lore necessario, per influenza della luce e dell’ aria; la reallä dell’azione di quesle 
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eondizioni & stata sperimentalmente riconoseiula nelle uova degli uccelli, poich& le 
vieerehe istituite sulle uova di gallina da Panun, Daresıe ed altri mostrano, che 
suttraendo il ealore necessario e l’aria atınosferica, gli embrioni spesso diventano 
mostruosi quando non muoiono del Lutto: | 

De’ disturbi nello sviluppo normale dell’embrione possono venire indotli da 
anormale formazione delle membrane dell’ uovo ; la piü importante influenza la 
spiega prineipalmente }’ amnios, la cui mancanza, grandezza o sireltezza Spropor- 
zionala, piegamenti, aderenze con le pareti dell’embrione, sono da riconoscersi 60- 
me eondizioni di vizi di eonformazione 0 almeno si rendono probabili. Le anorma- 
litä del corion e della placenta possono equalmente avere qualche influenza,special- 
mente sulla eireolazione,distribuzione de’ vasi ed anormali anastomosi dei vasi del 
cordone ombelieale. Inoltre V’irregolaritä nella strultura del eordone ombelicale e 
suoi vasi, azione meccanica del primo sull’ embrione per pressione, avvolgimen- 
to ee. sono rieonoseiule come cause dei vizi in parola, ai quali finalmente puo es- 
sere cagione l’embrione stesso. Sono slali infalli riconoseiuli come cause di alcuni 
importanti vizt di conformazione le anomalie nella posizione dell’ embrione sulla 
veseichetla germinativa, flessione laterale, forte ceurvamento dell’ estremitä anle- 
riore 0 caudale verso la veseiea germinaliva (BAER, Darksıe); inoltre sono slale ri- 
eonoseiule come cause di sviluppo patologico : processi infiammaltori ed idropici, 
obliterazioni di vasi, per lo piü in seguito probabilmente a trombosi, iperlrolia ed 
alrofia. sie. 

I vizi di conformazione limilati a qualche organo o parte si presenlano al- 
quanto di frequente, al contrario le forme piü gravi, i mostri propriamente delli, 
sono piü rari. Questi vizi si osservano lanto nell’uomo che negli animali ed in am- 
bo esaltamente nello stesso modo e forme ; solo qualche specie & parlicolare al- 
luomo od agli animali, cosi la simpodia o la formazione di sirena non € stala an- 
cora osservala negli animali, come nell’ uomo non si € mai finora visto la meso- 
gnazia, ipognazia, omfalocraniopagia, scistofalia; la divisione del cranio, palato e 
vescica (emierania, gola di lupo, inversione della veseica urinaria ), che si pre- 
senlano cosi spesso nell’uomo sono rari negli animali, mentre I’ agnazia cosi fre- 
quente negli animali & rara nell’ uomo. Da queste parlicolarilä si ricaveranno nel- 
l’avvenire ancora de’ punti di appoggio importanli per il modo,l’origine e le cause 
dei vizi di conformazione.Dei quali negli animali non conosciamo finora che quel- 
li dei nostri animali domestiei, mammiferi ed uccelli, perö ne sono slali osservali 
anche negli anfibi e pesei, ed in qualche caso anche negli animali inferiori, mol- 
luschi, arlicolati, vermi, ec. Negli animali superiori il corso dello sviluppo palolo- 
gico & lo stesso come nell’uomo, come non puö essere diverso negli uni e nell’ al- 
Iro il prooesso embriogenelico fisiologieo. Se i vizi di conformazione si presentano 
piu negli animali che nell’uomo non puö deeidersi sulla base delle osservazioni 
che finora abbiamo; come pure non possiamo dire della loro frequenza relaliva a 
secondo le diverse razze umane, i popoli eolti od allo stato di natura, la condizio- 
ne e Foceupazione. Sulla diversa frequenza dei vizi di conformazione negli anima- 
li Gursr ha raccolto 140 casi da cui risulla, che la loro minor frequenza si ha nel- 
lasino, e la maggiore nel bue (asino 3, mulo 3, capra 2%, cavallo 56, gatto 71, 
cane 78, porco 87, pecora 179, bue 239). 

La storia della embriogenia patologica procede di pari passo con quella del- 
l’embriogenia fisiologiea e delle scienze naturali, sta perö prineipalmente in stret- 
la connessione con la storia della eultura umana ; in nessun ramo speciale delle 
Scienze naturali, si riconosce un graduale aumento dell’iintelligenza umana conla sto- 
ria, dell’attivita al pensare obbiettivo, del qusto per I’ inlima verilä e critica robu- 
sta, come in quello che si oceupa de’ vizi di conformazione. La medieina degli an- 
lichi popoli orientali non conobbe affatto i vizi di conformazione, la medieina dei 
greci e dei loro successori, deiromani e degli arabi, li tocca appena ; la predomi- 


nanle tendenza di questi popoli per l’ arte faceva si, ch’ essi avessero Poco inte- 
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resse per i vizi di conformazione ; dei quali se trovasene fatta parola dai filosofi, 

naturalisti e mediei,si tratta di un breve aecenno e per lo piü col far risaltare spe- 

cialmente da essi il meraviglioso; il naturalista greco: EmpEDocLE perö stabili una 

teoria sui vizi di conformazione.I] medico e la medieina dei primi tempi della eul- 

lura moderna riconosce i vizi stessi solo come ereature e meraviglie spaventevoli, 

prodotti dall’ira di Dio o dal diavolo, che la fantasia indiserela paragonava con 

tutie le possibili forme dei popoli favolosi degli anlichi, come vengono principal- 
mente fornite da Pıinio. La letteratura del 16° e 17° secolo nelle opere sul mara- 
viglioso ed i vizi di conformazione ei mostra prineipalmente questo modo di giudi- 
care, parlendo dalla eredenza nel soprannaturale e dalle ereazioni fantasliche, Iro- 
vansi solo qua e la sparse delle osservazioni ed opinioni schielte, ma anche gli uo- 
mini piü sennali di queslepoca (Parf, Baum, BarrnoLısı) SOJgiaceiono ai pregiudi- 
z\ del loro tempo. Nel secolo18°il progresso si fece losto imporlante anche in que- 
sto ramo, cadde la superstiziöne, il lume erroneo della fantasiaimpallidi anch’esso, 

il modo sperimentale, che apportö molto d’importante nel campo delle seienze na- 

lurali meccaniche, esereitö la sua influenza anche sulla cognizione dei vizi di con- 

formazione. Le buone osservazioni, non solo della forma esterna ma riguardanti 
anche l’anatomia, si aumentano, e naturalisti come HALLER, SOENMERRING, PROCHA- 
SCA, VAN DOEVEREN allargarono straordinariamente questo campo.Anche la teoria dei 

Yizt di conformazione fece de’progressi,in quest’epoca per la. prima volta si spiegano 

dal punto di vista dell’embriogenia, la quale acquistö anche un carattere seientifi- 

co per opera di Brumenvacn e Woırr e da questi due, come anche da Lenery e 
Winsıow fu applicala alla spiega de’ vizi di conformazione. Benche questi progres- 

Si fossero stali importanti, pure debbono essere riguardati come l’inizio di una 
embriogenia fisiologiea e patologica ; nel secolo 19° perod fu rapidamente portala 

al piü alto grado con Vindirizzo per le ricerche esatte, e I’ embriogenia palologica 

sireltamente ligata alla fisiologica & stata principalmente ereata in Germania (Mec- 
KEL, TIEDEMANN, TREVIRANUS, GURLT, AMMON, OTTO, Baer, Bıscnorr).L'interesse per i 
vizi di eonformazione @ poco in Inghilterra e solo in qualche ramo speeiale si@ fatto 
qualche cosa (vizi del euore),mentre in lull’altro domina un’indolenza ed una man- 
canza di cognizioni deplorabili.In Francia al eontrario si & fatto molto riguardo alla 
teoria dei vizi di conformazione ed alla conoscenza delle singole forme,perö la teo- 

ria era piü filosofica, speeulativa, e gli sforzi prineipali sono stati diretti a stabilire 
un sistema, in cui le singole forme, come le speeie degli animali, verrebbero or- 

dinate e denominate (J. Grorrroy Sr. Hıramz ), menire lo spirito dell’ indagine 

scientifica avente per base lo sviluppo fisiologico si risveglio in quest’ultimi tempi, 

e si rese valevole in molti lavori, specialmente anche in tentativi, per produrre ar- 
lifiejalmente dei vizi di conformazione (Dareste). Negli altri paesi si & fatlo poco ; 
I Italia, Danimarca e I’ America del nord hanno fornito qualche tratlato generale 
leorelico e qualche monografia, "’Olanda solo si associö attivamente agli sforzi dei 
naturalisti ledeschi e francesi (ScuROEDER VAN DER Kork, VROLIK). 
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Neil’ embriogenia patologica tralascio la divisione dei vizi di conformazione, 
che io ho scelto seguendo Bıscnow ed altri nell’ opera in grande su questo soggel- 
[0;i0 seyuo nell’embriogenia patologiea gli stessi gradi e periodi che tiene la lisio- 
logica, e comineio con quei vizi di conformazione che si annettono al primo svi- 
luppo dell’uovo od almeno dell’area germinaliva: poscia passo a quelli, che si for- 
mano nella chiusura delle grandi cavitä e regioni del corpo, @ lermino con quelli 
dei singoli organi e membra dell’organismo.La descrizione si estende contempora- 
neamenleai vizi di eonformazione dell’uomo e degli animali,i quali ultimi nella pri- 
ma opera cilala non sono slali presi in considerazione,ma in eui Irovansi del resto 
esalle deserizioni e figure necessarie per Fintelligenza dell’embriogenia patologica, 
ed. a cui io debbo tanto pin rimandare, perche la seguente deserizione, stante lo 

' Scopo di questo manuale, dev’essere breve e sommaria. 






I. SVILUPPO PATOLOGICO DI TUTTA L’AREA 
GERMINATIVA OD EMBRIONE. 


1. FORMAZIONE GEMELLA PATOLOGICA IN UN UOVO. 


Nella formazione gemella fisiologiea ogni gemello, o si sviluppa in un uovo 
Speciale ed allora ha un eorion suo proprio, od ambo i gemelli si formano in un 
Uovo, sono in tal caso eircondali da un eorion comune ed hanno sempre lo stes- 
80 Sesso; "’amnios in questo easo & diviso. perö vi sono anche dei easi in cui due 
amnios fondonsi in un saceo. Ogni gemello formatosi in un uovo ha il suo cordo- 
ne ombelicale speciale, la placenla pero & eomune, sulla veseichetta ombelicale 
„non si ha aleuna 0sservazione,probabilmente essa talvolta & semplice, al’allra dop- 
Dia (v. Schurtze, Das Nabelbläschen. Leipzig 1861 ,paq.13).Lo sviluppo fisiologico 

I gemelli in un uovo nell’uomo e nei mammileri dipende probabilmente da due ve- 
Seichette germinative che formansi in un solo uovo, sebbene non vi sono su tal par- 
lieolare osservazioni esatte; anche negli uccelli avviene lo siesso, pero in questi 
Possono formarsi dei gemelli dalla presenza di due vitelli in un uovo; nel resto de- 
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gli animali vertebrati le condizioni sono analoghe, perö vi sono su tal particolare 
piü osservazioni sulla formazione gemella patologica che non su quella fisiologica. 
Mentre in condizioni normali i due gemelli formatisi in un uovo si sviluppano fino 
a completa maturitä, possono non perlanto avverarsi delle eircostanze, le quali di- 
sturbano lo sviluppo normale e producono dei vizt di conformazione. Se le allan- 
toidi dei due embrioni che erescono dalla parte posteriore del corpo si toccano in 
modo per cui si verifica anastomosi dei vasi ombelicali, ne viene arresto di svi- 
luppo di uno dei due embrioni ed ha origine cosi la famiglia dei mostri acardiaci. 
Se le due arce germinative si formano molto vieine ] una all’ altra da toccarsi tra 
loro e nell’ulteriore sviluppo si saldano, ovvero formasi una sola area germinali- 
va, ch’ in qualche punto divisa, si avvera la formazione di due feli piü o meno 
sviluppati, saldati tra loro, ed ha origine in tal modo la famiglia dei mostri doppi, 
a eui strettamente si annettono quelli tripli.Come possibile formazione a verificar- 
si e che si discosta molto dalle condizioni fisiologiehe sarebbe da menzionarsi lo 
sviluppo di un uovö in un altro, il quale puö dare origine a: quelle forme singolari 
de’ vizi di conformazione conoseiute sotto il nome di foetus in foelu. Nessuno pe- 
rö ha ancora visto un uovo nell’uovo; sebbene negli uccelli si & osservato qualche 
volla un uovo in un altro, pure questo fatlo non puö essere preso qui in conside- 
razione, poiche l’uovo dell’uccello non corrisponde in tutlo, ma solo nel vitello (od 
a tullo, 0 solo al cosiddelto tuorlo formativo) all’ uovo dei mammiferi; ed un uovo 
nell’ uovo negli uccelli rappresenta due uova separate, ma eircondati nell’ovidutto 
accidenlalmente da un albume ed un guseio. 




























&. MOSTRI ACARDIACH. 


Nei mostri acardiaei si presentano i difetti piü gravi, cosicch& le forme piü 
infime perdono totalmente la forma umana 0 di animale (mole) ed anche quelle 
piü elevate, per la mancanza della testa (acefali) si mosirano sempre molto diffor- 
mati. Ambedue non hanno cuore e nessuna eircolazione, la quale viene mantenula 
dal euore dell’altro gemello. Essi trovansi sempre rinchiusi in un uovo con un fe- 
to bene sviluppato dello stesso sesso, con eui hanno di comune il corion e la pla- 
cenla, ’amnios & talvolta unico lal’ altra doppio. Ogni felo ha un cordone ombeli- 
cale,ma solo i vasi del cordone stesso appartenente al feto bene sviluppato si span- 
dono normalmenle nella placenta, mentire quelli dell’ acardiaco sboccano pei vasi 
corrispondenti del feto bene sviluppalo ; le condizioni della eircolazione sanguigna 
nell’acardiaco sono quindi molto speciali, poich& il sangue dell’arteria ombelicale 
solto la pressione del euöre del gemello bene sviluppato corre nell’acardiaco da eui 
ritorna per le vene ombelicali. Questi faltli portano allora ad una spiegazione sod- 
disfacente dell’origine degli acardiaci,come per la prima volta fu stabilita da Cravu- 
pıus. In un uovo si sviluppano due embrioni, gli allantoidi che spuntano dalla lo- 
ro parte posteriore si loccano, ed avveransi anastomosi dei vasi corrispondenti (va- 
si ombelicali); le onde sanguigne delle arterie dei due embrioni debbono urtarsi 
Ira loro, in questo punto da parte dell’ embrione con il cuore un po’ piü debole 
avverrä soffermamento dell’ onda sanguigna, il quale a poco a poco si esiende ai 
rami ed al euore in eui il corso del sangue si arresta del tutlo, il cuore stesso si 
ferma e tosto scompare. Il sangue entra nelle arterie liberamente dalle arlerie om- 
belicali dell’altro feto, si diffonde nei rami e nei capillari e ritorna per le vene; pri- 
ma pero che si stabilisca questa circolazione Sindoveranno in molte arterie disturbi 
nel sangue, coaguli ed atrofia, per eui le parli corrispondenti s’ atrofizzano, Si ar- 
restano nel loro sviluppo e scompaiono ; e08i Si spiegano i difetti piü o meno eslesi 
che si trovano nelle singole forme degli acardiaci. ft 

a. Amorfo (umorfus globosus «di Gurur, Anideus J. G.Sr. Hırame). Il mosiro 
acardiaco informe o mola carnosa si presenla come una massa rotonda coperta d 
pelle,in cui s’inserisce un cordone ombelicale, il quale oltre alla vena contiene pe 
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lo piü una sola arteria. Nell’uomo la pelle & liscia e solo in vieinanza dell’inserzio- 
ne del cordone ombelicale & fornita di molti peli, negli animali al contrario tutla 
la massa & coperta di peli folli. Quest/ultima & eostituita di tessuto cellulare rieco 
di adipe, perö trovansi sempre delle vertebre, benche allo stato rudimentale con 
rudimentale midollo spinale, qualche muscolo e talvolta anche rudimenli d inte- 
stino. Il sistema vascolare & costituito da qualche diramazione irregolare dell’ ar- 
teria ombelicale e da rami corrispondenti della vena ombelicale. 

b. Milacefalo (J. G. Sr. Hıraıe). L’acefalo simile alla mola (köRy, mola) e- 
sternamente rassomiglia perfeltamente all’amorfo, trovansi lalvolta perö indizi di 
una rilevalezza della testa, dell’estremitä e delle aperture sessuali; I’ organizzazio- 
ne interna & perö molto piü perfelta che non nell’ amorfo. Lo scheletro presenta 
una eolonna vertebrale con eoste, bacino ed estremilä inferiori, lalvolta anche ru- 
dimenti dell’ estremitä superiori e delle ossa del eranio e del volto ; l’intestino & 
piü sviluppalo, trovansi reni con 0 senza le vie urinarie, talvolta anche i genitali 
interni; i vasi sanguigni si comportano come nell’acefalo, e il milocefalo veramen- 
te non & che un acefalo, la cui figura in seguito ad abbondante sviluppo del tessu- 
to cellulare sottocutaneo & diventala informe. | 

c. Acefalo. I mostri acefali si presentano in diversissimi gradi; la forma pilı 

' infima & costituita solo da un’estremita col bacino, un pezzo di colonna vertebrale 
‘ e qualche viscera; la forma elevata piu prossima presenta due esiremilä inferiori 
e Ironco imperfetto, e che si limita quasi alla sola cavilä addominale; nella forma 
‚ piü elevata seguente e ch’ & la piü frequente a presentarsi, si trova un tronco con 
‘ eavilä toracica ed addominale e con I’ estremitä inferiori, di rado trovansi acefali 
con una 0 due estremita superiori, le quali non sono affalto arrestate nel loro svi- 
‚ Iappo; finalmente ve n’ha di quelli, che oltre al tronco,estremilä superiori ed infe- 
riori hanno una testa rudimentale con volto e cranio; come varietä rara vuol esse- 
re ancora menzionata quella forma, in eui 1’ estremitä inferiori sonosi sviluppate 
come nella formazione di sirene. Lo scheletro degli acefaliei & sviluppato corri- 
spondentemente al grado del vizio di comformazione; nelle forme piü elevate la se- 
‚zione dorsale e lombare della eolonna vertebrale & sviluppata completamente, per 
‚lo piü difettano le verlebre cervicali; la cassa toracica nelle forme molto sviluppa- 
‚le & divisa all’ innanzi. Nella cavilä toracica manca sempre il cuore ; anche i pul- 
ımoni mancano ordinariamente ed eecezionalmente veggonsi come lobi rudimenta- 
‚li; la eavitä loracica € piena per lo piü di tessulo cellulare ; il diaframma e rudi- 
mentale tendinoso, senza muscoli, & stato perö osservalo un caso in eui vi esiste- 
\va la massa muscolare non ostante che mancava, come per l’ordinario il nervo fre- 
Inieo. Dei visceri addominali non esiste per 1’ ordinario che un piccolo o HTOSSO 
pezzo d’inlestino, i reni con 0 senza vie urinarie, e di rado gli organi sessuali so- 
no perfeltamente sviluppati ; tutti gli altri mancano o sono allo stato rudimenta- 
/le. L’intestino comincia all’ insopra senza esiremilä cieca @ Spesso passa nel rello 
'aperio 0 per lo piüı chiuso; l’apertura urogenitale talvolta esiste tal’ altra & chiusa; 
non di rado si avvera la formazione di cloaca.Circa i vasi, Irovasi sempre un’aorla 
decorrente lungo la colonna vertebrale, da cui, secondo lo sviluppo piü 0 meno 
|avvanzalo, parte un numero maggiore 0 minore di vasi alle parti superiori del cor- 
Po, all’insotlo della divisione i rapporli sono come per !’ ordinario. Allato dell’aor- 
(a decorre un tronco della vena cava, che riceve irami i quali le appartengono; il 
'sistema della vena porla manca sempre col fegato, la vena ombelicale passa nella 
cava. Il cervello e le parli superiori del midollo spinale come i nervi per lo pitı 
Mancano; di rado solamente & stato trovato un cervello rudimentale, un cervellet- 
io, un grande emisfero. I nervi spinali esistono sempre, anche quando, come av- 
Be aleuni casi, il midollo spinale manca; talvolta & stato visto anche il sim- 
co. 

} d. Acormus. 11 mostro senza tronco & della forma piü rara degli acardiaei ed 

Slalo osservato in pochi casi solamente, e negli animali meno frequente che nel- 
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’ uomo. Il mostro € cosliluito da una massa ‘come nell’ amorfo, in eui perö dietro 
un’esatta osservazione vi si riconosce la struttura di un viso e di un eranio, la pre- 
parazione ulteriore moslra, che qui, al contrario che nell’ acefalo, si ha un mostro 
costiluito solo da una lesta, in eui s’inserisce, nella regione del collo, un cordone 
ombelicale. Del resto anche al collo mostrasi lalvolla un tronco rudimentare come 
appendice in cui vedesi solamente un pezzo d' inteslino arrestalosi nel suo svilup- 
po. Il cranio & per lo piü piceolo, talvolta diviso come nell’ emierania, manca il 
cervello, @rudimentale od idrocefalico ; il viso & meglio sviluppato, raramente pe- 
rö € completo; della colonna vertebrale trovansi solo rudimenti, di rado.si rinvie- 
ne una colonna cervicale ed anche qualche vertebra dorsale con coste. Il midollo 
spinale manca od & molto breve; la cavitä del naso e quella della bocca sono sem- 


pre chiuse posteriormenle ; la lingua vi esiste, mancano la faringe e laringe, co- 


me anche non esiste traccia delle altre viscera. La divisone de’ vasi procede dal- 
Y unica arteria e vena ombelicale nel modo stesso come si avvera quella normale - 
delle carotidi e giugulari. 


TıEDEMANN, Anatomie der kopflosen Missgeburten. Landsbut 1813, con tav. Even, De acephalis sive 
monstris corde carentibus. Berolin. 1821, con 22 tav. HEmPEL, De monstris acephalis. Hafniae 1850. Crav- 
pıvs, Die Entwickelung der herzlosen Missgeburten. MEeckEr, Handbuch der pathol anat. I. p. 57, 59, 140. 
J. @. St. HıLaırr, list. des anomalies ete. Part. IV.liv.I.chap. X. Vrorık, Handboek der ziektk. ontleedil. 
1. p. 536. Tabulae ad illustr. eınbryog. t. 47—50, 52. Gurt, Haudbuch cs anat. der Haussäugelthie- 
Te. I. p. 59. Atlas taf. I. fig. 13 taf. XVI. fig. 1—4. Senkes, Möm. de l’acad. des sc, t.25tab. II—VI1.1860, 
FOERSTER, Die Missbildungen p. 56 Atlas taf. IX. 


B. MOSTRI DUPLICI. TERATA DIPLOA\ O DIDYMA. 


La seconda elasse delle produzioni gemelle patologiche in un uovo, moslri 
doppi, si presenta in diverse forme. Da un lato noi vediamo gemelli completa- 
mente sviluppali, i quali sono riuniti solamente in un piccolo punto del corpo, 
d’altra parte vediamo un solo feto la eui esiremitä superiore od inferiore @ raddop- 
piata a diverso grado; ira questi due estremi trovansi numerosi e graduali passag- 
gi, per eui risulta chiaro che tutle quesie forme apparltengono ad un solo ed unico, 
processo, Alla produzione gemella fisiologiea in un uovo stanno vieino quelle for- 
me, in eui si hanno gemelli sviluppali; in queslo caso ‚si slabiliscono due aree ger- 
minative, le quali in un piecolo punto nel mezzo od in uno degli estremi slanno 
cosi vieine I’ una all’altra, per eui & impossibile uno sviluppo completo delle parli 
di eiaseun lato, ed i gemelli in questo punto restano saldali tra loro. A queste for-. 
me si annellono quelle in cui si hanno due aree germinalive, le quali vennero: 
messe vieine Y’una all’altra per lungo Lratto ed erano incomplete nello sviluppo dei 
lati che toccansi, per eui un ulteriore sviluppo dell’organo in questo punto era im- 
possibile ed i gemelli sono Ira loro estesamente saldati. Le forme che piu si allon- 
tonano dalla produzione gemella fisiologiea in un uovo sono quelle, in cui 0 due 
aree germinalive affatto imperfette son poste I’ una vicino l’altra, si toceano late- 
ralmente e si fondono in una sola,e restano divise solo all’estremitä cefalica 0 cau- 
dale, ovvero formasi una solo area germinaliva, la quale si divide all’estremitä sud- 
deita in due metä a forma di forca, eio® si forma solo una metä del corpo dei ge- 
melli, i quali si fondono in uno allinsopra od all’insotto ; talvolta il raddoppiamen-. 
to dell’ estremitä superiore ed inferiore dell’ area germinativa & cosi tenue, che 10 
si riconosce solo ad un’osservazione minula, 

Tutt’i mostri doppi, stante la loro origine in un uovo,hanno un solo corion ed 
una placenta, !’amnios talvolta & doppio, tal’altra semplice e cosi equalmente il cor- 
done ombelicale; i gemelli sono sempre dello stesso sesso e predomina veramenie 
alquanto il sesso femmineo. La vitalita del mosiro doppio dipende dallo sviluppo | 
normale degli organi piü importanli, © prineipalmente dallo sviluppo completo del- 
la testa. Questi mostri si presenlano quası nel modo istesso nell’ uomo e negli} 


x 


animali, nel primo pero Sonosene osservali aleuni, che non ancora sono stali visti 
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nei seeondi. Come varietä parlicolare meritano essere menzionali i mostri doppi 
parassiti, earalterizzati da ciö, che uno dei gemelli si & arrestato nel suo sviluppo 
molto presto e resta aderente all’ altro perfettamente sviluppalo come produzione 
parassitica. A questa forma si annette Yalterazione conosciuta solto il nome di foe- 
tus in foetu, in eui il feto, il quale non & giunto a malurita, glace sotto I comunı 
tegumenti od anche nelle cavitä del corpo del feto bene sviluppato. 

Le singole specie di mostri doppi si dividono in gruppi determinati secondo 
l’estensione del raddoppiamento ed il punto di riunione dei gemelli; tra quesli grup- 
pi vi sono delle forme intermedie. E giusto il modo di dislinguerli secondo la di- 
rezione dell’ asse dell’ area germinaliva indicata dal canale midollare. Se questi 
due assi sono paralleli (ra loro, i due gemelli stanno !’ uno di rincontro dell’ al- 
[ro, sono riumli nel mezzo e separali all’ esiremilä cefalica e caudale : in eiö si 
hanno i segni caratterislieci della duplieitä parallela. Se gli assi si accosiano ver- 
so la testa, i gemelli si loccano con la testa e lalvolta col torace, sono qui salda- 
ti ed anche sempliei fino ad un certo grado, mentre I’ esiremitäa caudali sono rad- 
doppiate, allora si ha il segno caralteristico della duplieitä posteriore :; inclinan- 
dosi gli assi Ira loro con Il’ estremitä caudale, le due aree germinalive si fondono 
alla loro estremitä posteriore, in cui lalvolta diventano quasi totalmente semplici, 
se pure non sonosi cosi formate dal prineipio; i gemelli allora sembrano saldati al 
sacro, bacino, addome ed anche nella metä inferiore del corpo, menlre l’estremitä 
cefaliche sono perfetlamente separate od almeno porlano chiaramente i seyni del 
raddoppiamento : duplieitä anleriore. Queste Ire classi prineipali di mostri doppi 
(Xiphopagus, Craniopagus e Pygopagus) slanno dislinte dalle due loro forıne estre- 
me, sono pero streltamente unite (ra loro per le forme piü tenui, per cui si po- 
trebbero ancora costruire sulla base di uno di questi tre tipi, tutte le forme che si 
possono presenlare. Partendo da questo punto non possono slabilirsi con certezza 
assolula tanto i limiti di queste re classi, che quelli delle singole speeie dei mo- 
siri doppi. 

I. MOSTRI DOPPI COMPLETI. 


". Questa eategoria di mosiri @ carallerizzala da ciö, che rispetlo ai mostri dop- 
pi imperfetli o parassiti ambedue i gemelli raggiungono il medesimo 0 pressocch& 
lo stesso grado di sviluppo. 


t. DUPLICITÄ PARALEELA. 


Formansi due gemelli alquanto completamente sviluppati, nelle forme pure 
slanno proprio.di rincontro l’un l’altro e sono eongiunti merc& il processo xifoideo 
0 le casse loraciche che sonosi saldate ( loracopagi ) ; secondoch& ora la riunione 
dei gemelli guadagna alla faceia anteriore od alla laterale una grande estensione, 
hanno origine altre forme ; eosi talvolta oltre al fondersi delle casse toraeiche, si 
Puniscono altresi le pareti addominali e del bacino (toraeoisciopagi), ovvero i ge- 
melli si avvieinano Ira loro fino al punto che si toceano e si saldano poscia le co- 
lonne vertebrali (rachiopagi); nelle altre forme la riunione delle casse toraeiche si 
estende anche al collo ed alla mascella e pure al eranio ( synapheocephalus, syn- 
cephalus diprosopus), quest’ultime forme perö servono di fransizione a forme ana- 
loghe della duplieitä posteriore e verranno meglio deseritte allorquando si parlerä 
delle medesime. Siccome qui si hanno delle forme di transizione alla duplieitä po- 
sieriore, cosi dai toracoisciopagi si olliene una serie di forme di transizione per la 
duplieitä anteriore; esse danno origine agliiseiopagi propriamente detti ed ai dice- 
fali a quattro bracce, e da questi si passa di nuovo ad una serie completa di dice- 
fali a due braccia ed al diprösopo. 

Tut!’ i mostri della duplieitä parallela hanno due erani e due colonne verte- 


brali ;quaitxo ° tre estremitäa superiori e quattro inferiori, per lo piü due toraci 
oerster, I - 
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completamente sviluppati eon due sterni, due bacini eompleti di rado uniti; gli or- 
gani contenuti dalla eavitä toraciea e quelli addominali sono spesso doppi, e sola- 
mente nel punto d’unione dei gemelli sono aderenti tra loro o piü di rado sono u- 
niei. Ambedue i gemelli hanno sempre un ombelico comune, in uno si ha sempre 
il situs trasversus delle viscera. | 

1. Toracopago. L’ unione dei gemelli viene fatla da parte dello scheleiro per 
mezzo della cassa toracica ; essa talvolta & estesa tal’ altra limitata ad una piccola 
estensione e da ciö ne risullano le seguenti forme : 

a. Toracopago wifopago (Xifopage J. G. Sr. Hıraıre, epigastrodidymus octi- 
pes di Gurur). Due gemelli ‘completamente sviluppali stanno Funo di rimpetto l’al- 
tro, la loro riunione comineia nel terzo inferiore od all’ estremila dello sterno € si 
estende fino all’ombelico; il ponte che va da un feto all’ altro © coslituilo all’ester- 
no dalla pelle, il nucleo solido vien formato dai processi ensiformi congiunli meree 
masse ligamentose o direllamente tra loro, talvolta anche sono riunite I’ estremilä 
inferiori degli sterni; le cavitä toraeiche non sono unite, spesso perö lo sono le ca- 
vilä addominali per mezzo di un ponle eoslituilo dalla sostanza epatica e mere® il 
quale sono riuniti i due fegali. Nel resto tutti visceri della cavilä loracica ed ad- 
dominale sono doppi e divisi, solo un pezzo dell’ intestino tenue talvolta & unieo. 
Questa forma non & frequente nell’ uomo, negli animali & molto rara. ( Un mostro 
doppio lungo appena 6 linee appartenente ad una lrola @ che io posseggo, sembra 
appartenere a questa forına ). 1 gemelli sono vitali e possono raggiungere un’ elä 
avvanzala (Forrster Allas der Missbildungen Taf. Pig. MD: 

b. Toracopago sternopago (Sternopage J.G.ST. Hıraıre. Thoracodidymus ocli- 
pes Gurrr). Due gemelli stanno l’uno di rincontro Y"allro, la loro unione comincia 
alla fossa giugulare e va fino all’ ombelico, ambedue dunque esternamente hanno 
un torace comune; perd questo in veritä & doppio, ogni gemello ha la meta di uno 
sterno a eui aderiseono le eoste che parlono dalla colonna vertebrale. I pulmoni 
sono sempre doppi, eome pure il euore, pero talvolta ambedue i euori giaceiono 
in un pericardio comune, ovvero sono fusi Ira loro in un corpo, in eui verificansi 
aleune volle anormali eomunicazioni fra le sezioni dei due organi. I visceri addo- 
minali sono doppt, pero i due fegati sono per l’ ordinario riuniti in una massa, ed 
un pezzo dell’intestino tenue & semplice. Questa forma presentasi di frequenle nel- 
l’ uomo, negli animali la si osserva altresi, come nel bue, porco e@ nel cervo..La 
vitalitä di questi mostri @ limilala (FoERSTER, Atlas Taf. IV. Fig. 5, Taf. VI. Fig: 11, 
Taf. VII, Fig. 1—5. Gurer, Atlas Tal. XI. Fig. 6. 

e. Toracopago tribrachio (Eetopage, J. G.Sr. Hırame). I gemelli non stanno 
proprio di rimpetlo V un I altro, ma si toeeano laleralmente, in modo da formare 
un angolo olluso o retlo ; la riunione della cassa loracica & ancora piü intima che 
nei sternopagi ; solo all’ innanzi formasi uno slerno completo, mentre posterior- 
mente manca, ovvero si & arreslalo nel suo sviluppo ; le prime parti da eui si do- 
vrebbero poscia formare I’ estremilä superiori interne si saldano quindi (ra loro ®@ 
non si forma che un solo braceio, il quale chiaramente risulta dalla fusione di due. 
Il euore qui & doppio od unico, nel primo caso perö i due euori sono per lo piü 
fusi in un solo corpo. Questa forma © alquanto rara e per il euore difettoso non ha 
molta vitalitä (Forrster, Atlas Taf. IV. Fig. 3, %). 

3. Toracoiseiopago (Gastrodidymus oclipes eGastrothoracodidymus di GURLT). 
I gemelli posti uno rimpetto Taltro non .sono solamente uniti all’insopra dell’om- 
belico, secondo che mostrano il xifopago o sternopago, ma anche sono riunitli al- 
l’addome e bacino e propriamente nel modo degl’ iseiopagl, siech® (analogamente 
‚alla eomposizione del torace) formasi un baeino anteriore ed uno posteriore, di cui 
ad ogni gemello appartiene una metä. I viscerl della cavilä toracica ed addominale 
sono doppi, i fegati separali od aderenti, un pezzo dell’ inteslino tenue & unico, i 
eondotti eseretori dell’ apparato urogenitale presentano spesso una formazione di 
eloache:per cui la vitalitä di questi mostri & eselusa. Talvolta la testa di un gemello 





ei 
si © arrestata nel suo sviluppo, come avverasi altresi anche nel dicefalo. Questa 
forma & stala osservata di rado negli animali e propriamente nella pecora, capra © 
bue. Essa la si potrebbe collocare anche nella forma della duplieita anleriore e@ 
propriamente nel dicefalo tetrabrachio (Gurrr, Allas Taf. XV. Fig. 2). | 

3. Rachipago. (DesroxsenAnrs). Questa forma fin’ ora € slata osservala in un 
solo caso in uno schelelro di un feto umano gemello (M&m. de la soc. de Biologie 
3, annde 1851 p. 221 pl. 3). I feti congiunti nel modo degli sternopagi mostra- 
vano un saldamento delle facce posteriori dei corpi delle vertebre delle due colon- 
ne vertebrali, cio& dalla lerza verlebra loracica fino alle vertebre lombari; da ogni 
Jato di questa colonna vertebrale comune mostravasi un canale vertebrale, il quale 
era coperto a sinistra da un pezzo dell’arco di una vertebra apparlenente ad un fe- 
{o, con un pezzo a destra dell’arco vertebrale dell’altro felo. Le coste sono coperle 
e formatesi difeltosamente ed il torace quindi & chiuso imperfeltamente. 

Qui troverebbe anche il suo posto meglio che altrove lo scheletro di un ge- 
mello di pecora descritto da D’Arron ( De monstris quibus extremit. superfl. sunt. 
1853, p. 24, 28) e Braune (Die Doppelbildungen der Kreuzbeingegend. Leipzig, 
1862 p. 129 tav. XVl ee XVIl ). Esso mostrava due lesle e due colonne vertebrali 
perfettamente distinte, la colonna vertebrale toracica era semplice, le verlebre pe- 
YO avevano chiaramente i segni della fusione di due verlebre, le vertebre lombari 
e le ossa sacre sono di nuovo doppie e divise, il bacino raddoppialto, con quattro 
esiremitä posleriori, di eui due interne sono riunite come nella simpodia. Il torace 
e l’estremilä anteriori sono sempliei, appartenenli per una meta ad ogni individuo. 

Anche lo scheletro di un feto umano deseritlo da p’Arron (l. e. p. 21) e Brau- 
ne (1. e.p. 125 tav.XIV. e XV.) e fin’ora ascritto alla elasse dei tripodi e dei dipy- 
gus, appartiene in qualche modo alla specie suddeserilta ; le colonne vertebrali 
sono doppie, nella loro melä superiore stanno siretiamente I’ una vieino l’altra, 
!una & sviluppata predominantemente e porla un eranio emicefalico ma bene svi- 
luppato, I’ allra si © arrestala nel suo sviluppo e porla un cranio molto piccolo, 
frammentario ; il torace, I!’ estremitä superiori sono sempliei e ad ogni gemello ne 
apparliene una meta, all’ insotto le colonne verlebrali sono separate, una ha un 
bacino sviluppato con due estremitä, l’altra ha solo un semi-bacino con una e- 
stremiltäa. | 

Di un altro easo di apparente unieitä della colonna verlebrale nel mezzo se ne 
lerra parola nel sincefalo diprosopus. 


2. DUPLICITÄ POSTERIORE. 


Le forme estreme di questi mostri presentano due gemelli che si loccano con 
le teste in una Iinea ed aderiscono Ira loro solo con i erani (eraniopagi) ; un’ altra 
serie di quesli mostri viene immediatamente dopo i toracopagi, da cui diversifica 
solamente perch& la riunione passa anche al collo, viso e cranio (sincefalo ); una 
lerza serie moslra un solo capo ed un solo busto con il resto del corpo doppio 
(Dipyaus). | 

1. Gramiopago. (Metopage e Cephalopage J. G. Sr, Hıramr ). Due gemelli 
complelamente sviluppali si toccano Ira loro con il eranio mere®& il quale solamen- 
le sono riunili, nel resto sono liberi. In tutta l’estensione dei punti di eontatto Iro- 
vasi nelle corrispondenli ossa piatle del eranio una lacuna, ai eni limili le ossa dei 
due erani sono congiunti merce suture. La lacuna ora vien chiusa mere& le dure 
meningi dei due erani,ora no;i cervelli in ogni eranio sono per lo piüı completamen- 
te sviluppali e solo di rado gli emisferi dei due cervelli si uniscono tra loro attraver- 
So quel foro. La riunione piü spesso si verifica al verlice del capo, le facce dei due 
yemelli sono rivolte alquanto lateralmenie, talvolta anche in direzione opposta; di 
rado avviene che siano riuniti per Ja fronte od oceipite. Questi mostri sono di 
quelli i piü rari a presenlarsi nell’uomo, negli animali io non conoseo che un caso 
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di feto di anitra eraniopago osservato da Tırpemann. Questi mostri sono per lo piü 
non vitali (FoERSTER, Atlas Taf. III. Fig. 13—16 Taf. VII. Fig. 1—3). 

2. Sincefalo. Gefalotoracopago. I gemelli sono situali come i toracopagi nella 
duplieita parallela, cio& Funo rimpetto all’altro e sono unili tra loro nel modo de- 
gli sternopagi, la riunione si conlinua perö sul collo ed in diversi gradi e forme 
anche sul viso e eranio, i quali ultimi si fondono sempre piü ira loro,finch£ ester- 
namente non formasi un solo eranio con un piccolo indizio di raddoppiamento al- 
l'inlerno e serve eontemporaneamenle come forma di transizione äl dipigo. 

a. Since. diprosopus. Quesia classe di mostri si distingue dagli altri di eui si 
& parlato antecedentemente in eiö, che le due teste sono riunite lateralmente Ira 
loro e per lo pi in modo, che le teste fuse presenlano la stessa forma come il di- 
prosopus della duplieitä anteriore; osservando dall’innanzi un simile eranio si ve- 
de un doppio viso, osservandolo posleriormenle vedesi un solo oceipile, ovvero 
un’ oceipile con un raddoppiamento a diverso grado. Quesli mostri possono anche 
essere posti nella elasse della duplieitä parallela. 

Il passaggio fra quest’ullimaduplicilä e la posteriore vien operato in quest/or- 
dine di mostri dal Synapheocephalus 0 prosopo-thoracopagus ( Hemipage J. G. 
St. Hıraıe, Octopus synapheocephalus Gurrr). Sul collo del corpo doppio slanno 
due teste, le quali si loccano lateralmente e si saldano Ira loro con le oreechie € 
mascelle inferiori, per modo che delle due cavilä della bocca se ne forma una SO; 
la; dalla quale si diparte un solo esofago, e lo stomaco ed il duodeno sono unici, 
perö il resto dell’intestino & doppio;i rimanenli organi del collo,del torace e dell’ad- 
dome sono perfettamente doppi; le caviläa del eranio sono separate egualmente che 
i canali vertebrali. Questo mostro non vitale & stato osservalo raramente nell'uomo 
e negli animali (pecora, porco). (FoERSTER, Atlas Taf. IV. Fig. 2. Gurrr, Atlas Taf. 
XIV. Fig. & ). 

La seconda serie abbraceia ora il Syncephalus diprosopus propriamente det- 
io ( tetrascelus symphyocephalus e bifacialis Gurrr ), in cui le teste sono tra loro 
riunite nel modo stesso come nel diprosopus semplice ed il viso doppio ha qual- 
tro occhi ed orecchie, ovvero tre od anche solamente due. Gollo, pelto ed addome 
sono doppi con le loro viscera, spesso perö il cuore ed il fegato si riuniscono e 
poich£ talvolta le colonne vertebrali stanno mollo vieine l’una all’allra, vien molto 
limitata la formazione di un doppio torace ; in un caso le colonne vertebrali eran 
riunite ne] mezzo per un tratlo, cosiech® formossi una colonna vertebrale semplice 
divisa all’insopra ed all’insotto e con midollo spinale all’interno. Anche questa for- 
ma & molto rara ed & stala pilı spesso osservala negli animali (pecora, galto, bue, 
cavallo,porco) che nell’uomo (Forrster Allas Taf. IV. Fig. 1. Gurvr, Taf. XIV.Fig. VI). 

b. Syncephalus janiceps. Questi mostri sono carallerizzali da eiö, che le te- 
ste sono riunite ira loro in modo da formare un viso anteriore ed uno posteriore, 
che guardano in direzioni opposie e non in una direzione come nei diprosopi.Ogni 
viso appartiene per metä ad un gemello, nello stesso modo come si verifica pel to- 
race nei sternopagji, e come in questi la linea mediana dello sterno indica il limite 
delle due metä del torace, cosi anche in quella divisione del viso & indicata dalla 
linea mediana in direzione del naso. La testa di Giano dividendosi in due forme. 

a. Symeephalus janiceps symmetros ( Janiceps J. G. Sr. Hızaıre, Octopus 
Janus in parte di Gurwr). Da ogni lato un viso © simile a quello dell’altro lato; esso 
& regolarmente sviluppato o eielopico;mentre le 0s5a del viso con le sue parli molli 
sono completamente doppie e separate, i crani ed i cervelli sono anche doppi ma 
riuniti tra loro. I visceri del torace e della cavila addominale si comportano nello 
stesso modo eome nei sternopagi. Quesla forma di moslri si presenta molto di ra- 
do nell’ uomo e negli animali e gl’individui sono incapaei a vivere (FOERSTER, Taf. 
IL. Fig..3.). Br, | 

b. Syn. jamiceps asymmetrus ( Jniope 1) ‚Synope J. G. Sr. Hırama Octopus 
Janus e quadriauritus Gurur ). Questa forma di mostiri non vilali si rova di {re- 








= 
quente nella specie umana e prineipalmente poi negli animali ( pecora, bue, por- 
co, capra, gatlo, cane, lepre, porcellino d’india, pello ) ; essa & carallerizzala da 
eiö ; che solo da un lato trovasi un viso completo, mentre quello del lato opposio 
mosira difetto del prosencefalo e del primo arco branchiale; questi vizi di confor- 
mazione sono perfettamente analoghi alle diverse forme di eielopia ed agnazia (si- 
notia)eome si presentano anche nel felo unico.Ad un grado avvanzalissimo dell’ar- 
resio di sviluppo il viso & formato solamente da un indizio dell’ apertura nasale e 
dagli oechi che toccansi Fun l’altro; procedendo oltre il vizio,scompariscono infine 
da un lato tulte le tracce esterne di un viso, e ne risulta la forma del mostro se- 
guente. Talvolla la parte inferiore del corpo di un gemello si arresla nel suo svi- 
luppo come nella simpodia e passa quindi in un tronco puntuto. (Forster, Taf. II. 
Fig. 4—12, Taf. VI. Fig. 12, 15, Taf. VII. Fig. 7, 8. Gurrr, Taf. XIV. Fig. 1, 2). 

c. Syncephalus monoprosopus (Octopus quadriauritus e biauritus GurLT. D6- 
radelphe J. G. Sr. Hıraıre). Un mostro a due corpi, congiunti nello stesso modo 
come in quello a lesta di Giano, ma portano un solo capo. Un’ esalla osserva- 
zione pero moslira in questa lesta dei segni chiari di duplieitä alla parte opposla 
del viso semplice ; le due colonne vertebrali si avvieinano Ira loro fino a toccearsi, 
ma reslano pero sempre distinte ; il gran [oro oceipitale & doppio, ovvero i due 
fori sonosi fusi in un solo, la midolla allungala e le altre parti della nuca e del 
cervello posleriore sono raddoppiate e con esse anche il cranio. Poiche pero que- 
sto raddoppiamento diminuisce sempre piü ed il eranio finalmenie rendesi unico, 
cosi quesia forma passa in quella del Dipygus tetrabrachius. Questo mosiro non 
vitale presentasi a preferenza negli animali (pecora, porco, bue, capra, galto, cane, 
lalpa, lucerlola, pavone). (Gurrr, Taf. XIV. Fig. 3. Taf. XXIV. Fig. 3—3). 

d. Syncephalus aprosopus (Oclopus quadriauritus aprosopus Gurrr).Seidue 
volti di un sincephalus mostrano un grado avvanzalo di sviluppo vizioso come nelle 
forme descritte dell’asimetrico, cosi il mostro presenta allora una testa senza viso 
con quattro orecchie, le quali si loccano I’ un’ l’allra come nella sinozia. Questa 
forma fin’ora & stala osservala solamente negli animali (pecora, lepre). 

3. Dipygus (Guru, Thoradelphe e Deradelphe G. Sr. Hıraıre). In questa 
specie. di duplieitä posteriore il capo & sempre unico, la colonna vertebrale dal 
mezzo del collo o dal dorso & doppia, all’ insopra unica, perö vi sono dei casi in 
eui il raddoppiamento comincia fin dalla prima vertebra cervicale;di conlro a que- 
 Sto slanno poi quelli in eui la maggjior parte della colonna vertebrale & semplice e 

Solo l’estremitä inferiore & doppia. | 

a. Dipygus tetrabrachius (Dipygus bidorsalis Gurur, Deradelphe J.G.Sr. Hı- 
LAıRE). Questo vizio di conformazione si annelte per molti rapporli al sincefalo 
Monoprosopo da cui si distingue solamente, perch& il capo & completamente sem- 
plice. La eolonna vertebrale & raddoppiata dalla prima, lerza 0 sesta vertebra cer- 
Vicale in poi; Irovasi un doppio torace,insomma il torace e l’addome trovansi nel- 
le medesime condizioni come nel sincefalo. Nei casi in cui la colonna vertebrale 
divien doppia solo dalla seltima verlebra cervicale innanzi, il torace posteriore di- 
venta molto sottile e Vestremitä interne superiori si fondono insieme. Questo vizio 
di conformazione raro nell'uomo,si presenta spesso negli animali(v.sopra sincefalo 
Monoprosopo) e non porla alliludine vitale dell’individuo. (Gurvr, Taf. XI. Fig. 6). 

b. Dipygus dibrachius (D. subbidorsualis c bilumbalis Gunwr. Thoradelphe 
J. G. Sr. Hıraıre). La duplieitä della colonna vertebrale comineia qui nel mezzo 
od alla fine della sezione dorsale: testa, collo e pelto sono quindi semplici e solo 

addome ed il baeino & doppio; nei gradi avvanzali del raddoppiamento l’addome 
ed il bacino & doppio dall’ombelico in poi ed il mostro ha due naliche con quattro 
esiremitä posteriori;nei gradi minimi pero le natiche non sono separate, due estre- 
mitä sono bene sviluppate e distinte, l’ altre due sono riunile ira loro come nella 
Sınpodia, o trovansi prineipalmente Ire estremitä inferiori. Quest’ ultime forme 
servono di Iransjzione alla tripodia semplice, in cui la eolonna vertebrale & sem- 
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plice ed una parte del bacino solamente ed un’ estremitä sono raddoppiate. I vi- 
sceri adılominali sono spesso piü o meno raddoppiati,le parti genitali esterne egual- 
menle, Yano talvolta & doppio tal’altra & semplice. In aleuni easi uno dei baeini si 
arresta nel suo sviluppo con l’estremitä eorrispondenti, ed allora forma come una 
specie di appendice parassitico dell’ altro completamenle sviluppatosi. Quesli mo- 
sirl sono rari, negli animali sono molto piüı frequenti e non vilali. (Gane, galto, 
bue, pecora, poreo). (Forrsren, Taf. II. Fig. 1. 2. Taf. V. Fig. 13. 14. GuRLt, 
Taf. XI. Fig. 5. Taf. XII. Fig. 1—6). 

4. Diurus, Dichordus, bieaudato. In questa specie il raddoppiamento attacca 
solo l’estremilä posteriore del prolungamento che apparisce come coda. Questo vi- 
z1o di conformazione & stato finora osservato solo nelle lucerlole, tritoni e ne’ giri- 
ni. In questi animali l’estremitä della coda nel easo in discorso finisce a due punte 
ın cu enirä la corda dorsale, quesie punte stanno ora l’una sull’altra, ora l’una ac- 
canto dell’ altra. (J. G. Sr. Hızaıre 1. c. P. II. Liv. II. Chap. II. Brucn, Würzb. 
med. Zeitschr. 5. Bd. pag. 1. Taf. I. II.). 
























5 DUPLICITÄ ANTERIORE. 


Nei gradi avvanzali di questa famiglia di mostri trovansi due gemelli comple- 
Hi, i quali si sono riuniti per le naliche ed il saero (Pygopagi): in una seconda 
elasse vanno compresi quelli che sono separati dalla parte superiore in giü fino 
all'ombelico e da qui in sotto sono riunili mercö la melä inferiore dell’addome e 
per mezzo del bacino (ischiopagi); in una seconda serie vi ha quelli in eui la riu- 
nione comineia dal torace ed il bacino diventa di piü in pitı unico (Dicefali) ; in 
una quarta serie in fine la maggior parte del corpo & semplice e solo il capo ed il 
lerzo superiore della colonna vertebrale mostrano un raddoppiamento (Diprosopi). 

a. Pygopagus (Pygopage J. G. Sr. Hıraıe. Pygodidymus Gurtr). Due ge- 
melli complelamente sviluppati sono riunili (ra loro per saldamento dell’ estremilä 
inferiori,delle ossa del sacro e del coceige,o solo mere® quest’ultime, nel resto pe- 
rö perfeitamente liberi e bene sviluppali. L’estremo inferiore del retto e della va- 
gina & ordinariamente unico, pel rimanente tutti gli organi della cavitä addominale 
e del bacino sono doppi e distinti. Ogni gemello ha un ombelico speciale. (Quesle 
forme hanno una capacilä vilale e possono,stando all’esperienza,raggiungere un’elä 
alquanto avvanzala ; esse presenlansi di rado nell’ uomo e negli animali non sono 
Slale ancora osservate con Sicurezza. (ForrsTer, Taf. II. Fig. II. Taf. VII. Fig. 911. 
Gurıt, Taf. XV. Fig. 6). 

GuRLT riporta cinque casi raccolti dalla letteratura su cui egli stesso emette de’ dubbi ; la sorgente da 
dove ha tratto le sue figure non viene da Jui indicata. Il mostro di vacca di cui egli parla visto ia Würzburg 
& un jschiopago. } 

b. Ischiopagus. Dall’ ombelico in su si veggono due gemelli eompleti con 
doppio torace, qualtro braceia e due leste; dall'’ombelico in sollo poi essi sono uni- 
ti a diverso grado, donde risultano varie forme che servono di Iransizione I’ una 
allaltra. 

a. Ischiopagus tetrapus (Ischiopage J. G. Sr. Hıraır). I due embrioni stan- 
no in una linea, alle eui due estremitä slanno le leste, la parte mediana forma il 
ventre ed in questa vi & un solo ombelieo; dalla parte mediana verso i due lali di- 
partonsi ad angolo retto le due estremilä, per modo che il mostro forma una ero- 
ce, il eui troneo & il dorso ed il braceio lrasversale & formato dall’ estremitä infe- 
riori. Le colonne verlebrali sono sempre doppie, per lo pitı divise fino all’ apice 
del eoeeige, ma talvolta sono riunite in questo punto ed anche al saero. Oyni 0s$ 
sacro & fornilo lateralmente di bene sviluppale ossa del baeino: I’ anormalilä eonsi- 
ste in ciö che la melä sinistra del bacino di un gemello & riunila con quella destr: 
del baeino dell’altro gemello e costituiscono una sola cavilä: eos} si forınano due ba 
eini completi i eui acetaboli e sinfisi del pube sono diretli all’innanzi,per eui l’esire 
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mitä inferiori eompletamente sviluppate debbono essere attaceate al corpo ad an- 
tto. Le parli genitali esterne e l’aperture ovali si Lrovano. nei loro sıll ri- 
speltivi;non di rado esse sonosi bene sviluppale solo da un lato, mentre dall allro 
sonosi arrestate nel loro sviluppo e sono chiuse. I visceri addominali sono doppi 
ed in gran parte anche divisi, solo le due vesciche urinarie si riuniseono Spesso IN 
una sola da eui si diparte per lo piü un’uretra solamente e talvolta nessuna; anche 
i due intestini relti spesso si saldano tra loro, talvolla avverasi la formazione di 
eloache e l’ultime porzioni dell’intestino si fondono insieme ai condolti urogenitali. 
Talora la parte superiore del corpo di un gemello si arresta nel suo sviluppo, 
non ha n& testa n& braceia, si formano perö le viscere della cavita loracica ed ad- 
dominale e l’estremitä inferiori sono normali. A causa delle suddetle anomalie nel- 
- Yaperture degli organi urinari e della digestione glischiopagi in discorso sono an- 
ehe raramenle vitali. Nell’uomo non sono molto frequenli, negli animali finora non 
- sono stali osservali con tulla cerlezza. (Foerrster, Taf. I. Fig. 110. Taf. VI. Fig. 
44.15. Tav. VII. Fig. 4—8). 

2. Ischiopagus tripus ( Scelodidymus heplamelus Gurrr ). Quesla forma si 
distingue dalle precedenti solamente perch& il bacino di un lato & imperfellamen- 
te sviluppato, le ossa dell’ischio delle due melä si fondono insieme e formano un 
solo acetabolo in eui & articolala una sola estremitä inferiore, la quale fa equal- 
mente angolo relto col Lronco. Quest’ esiremitäa od & semplice o mostra lracce piü 
o meno sviluppate di un raddoppiamento; essa perö € talvolta molto arrestata nel 
' suo sviluppo, € solo costituita da un breve {ronco con femore rudimentale e senza 
gamba. Per lo piü da un lato solamente Irovansi i genitali e ’ ano. Anche questa 
- forma nell’uomo & rara, negli animali & slata pure osservala poco ; uno schelelro 
di vitello ben conservato Lrovasi nella raccolta di Würzburg. (FoErster, Taf. I. 
‘ Fig. 5. Gurt, Taf. XV. Fig. >). 

2. Ischiopagus dipus (Psodyme J. G. St. Hıraıre. Ischiodidymus hexamelus 
e Gastrodidymus quadrupes Gurt). Questa forına si distingue dalla precedente per 
la mancanza totale della terza estremilä inferiore, la quale & accennata solamente 
‘ da una piceola rilevalezza ; due esiremitä solo si dipartono da un lato del corpo ed 
‚ anche solo da questo lato il bacino si & completamente sviluppalv. Essa distinguesi 
altresi dal dieephalus tetrabrachius, in cui io prima la poneva, perch& le casse 
loraciche sono perfeltamente divise e libere, mentre nel dicefalo suddetto sono 
- sempre riunile ; questa perö fa da forma inltermedia Ira gl’ischiopagi ed i dice- 
fali ed una ben distinla divisione & impossibile. Questi mostri si presentano ra- 
rissimamente nell’uomo e negli animali. (Foerster, Taf. I. Fig. B. 15. Gurıt, Taf. 
XV. Fig. 4). 

d. Dicephalus. Ai dicefali appartengono lutli quei mostri doppi,i quali hanno 
una doppia tesla con un dorso unico 0 doppio, mentre il rimanente del tronco re- 
Sta semplice ovvero presenta pochi segni di duplieitä. I gradi avvanzali di dicefali 
Si annettono ai toracopagi, da eui perö si distinguono per le parti inferiori del cor- 
PO, le quali non sono doppie e divise dall’ ombelico, ma invece sono piü 0 meno 
Semplieci e saldate; al di sopra dell’ ombelico perö sono simili perfeltamente ai to- 
tacopagi. Le forme meno sviluppale di questi mostri si distinguono da eiö, che 
anche il dorso diventa unico, cosicch& all’estremitä della serie non trovasi raddop- 
Plata che la sola lesta, mentre il rimanente corpo & unico. La base di queste for- 
me basse molto probabilmente vien formata da un’area germinaliva originariamen- 
le unica all’insotlo, ed all'insopra biforeata. Le forme minime dei dicefali passano 
allraverso una serie completa di forme intermedie nei diprosopi. In aleuni casi 
una delle teste si arresta nel suo sviluppo e presenta molto di frequente i gradi piü 
ayvanzali di aprosopia con sinozia. 

%. Dicephalus tetrabrachius (Hiphodyme J. G. Sr. Hızaırr). Dall’ombelieo in 
Sopra questa forma uguaglia perfeltamente i toracopagi della duplieitä parallela, 
Sono due corpi riuniti al petlo, con due teste e qualtro braceia, la riunione della 
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eassa toracica eorrisponde od a quella dei sternopagi (Tetrachirus choristocepha- 
lus Gurtr) od all’altra dei Xiphopagi (Gastrodidymus tetrachirus Gurur), le vi- 
scera della cavila loraeica si comporlano nello stesso modo come nei toracopagi. 
Dall’ ombelico in sotto in aleune forme il corpo & esternamente'semplice, cosic- 
che la parte superiore del corpo doppia e perfettamente sviluppata sta sulla me- 
ta inferiore del corpo stesso unico e con due gambe. Un’osservazione piü esat- 
{a perö mostra sempre un grado pit o meno avvanzato di duplieitä anche della me- 
tä inferiore suddetta ; le colonne verlebrali sono sempre separate fino alla loro e- 
stremitä inferiore, le ossa del sacro giaceiono raramente I’ uno in contatto imme- 
diato dell’altro,ma tra ambedue si mette spesso un baecino rudimenlare;& perciö che 
lalvolla mostrano raddoppiamento anche negli organi genitali ed urinari, un ulero 
anleriore e posteriore, 0 una veseica urinaria anteriore ed un’ altra posleriore ec. 
Il fegato risulta per lo piü dall’unione di due fegati in uno. Stomaeo, milza, pan- 
creas, reni sono per lo piü doppi, l’intestino all’insopra & doppio ed all’insotto so- 
lamente diventa semplice. In alcuni casi il baeino posteriore si sviluppa di piü, 
per cui il mostro diventla con tre gambe, e la terza gamba mostra talvolta anche 
segni di raddoppiamento. Questa forma presentasi non raramente nell’ uomo, di 
rado invece negli animali (pecora, bue) ed in certe eircostanze & vitale. (FOERSTER, 
Taf. 1. Fig. 13. 14. Taf. VI, Fig. 8—10. Taf. VII. Fig. 6. Gurwr, Taf. XIV.Fig.5. 
Taf. XV. Fig. 1). 

Una varieta notevole del dicefalo tetrabrachius forma un mostro di gatto de- 
scritto da Gurvr come lelrachirus symphocephalus ; la parte superiore del eorpo 
in questo caso era nello stesso modo come nel sincefalo diprosopus, se non che 
le cavitä addominali ed i loro visceri erano upiei e trovossi solamente un bacino 
con due estremitä; trattavasi quindi di un mostro il quale stava come forma inter- 
media tra Ja duplicitä anteriore e la posleriore, senza che fosse appartenuto a nes- 
suna di esse. [ 

ß. Dicefalo tribrachio. Questa forma di dicefali dall’ombelico in sopra mostra 
gli stessi rapporli che il toracopago tribrachio ( v. sopra ), dall’omebelico in sotto 
perö & simile al dicefalo letrabrachio, poich® anche questo mostro ha ora due, ora 
tre gambe. Il terzo braccio medio presenta ora una duplieitä completa, ed & quindi 
costituito da due braccia riunite insieme, ora incompleta, spesso & d’esso pero del 
tulto semplice, bene sviluppato od arreslalo nel suo sviluppo e nelle forme a gradi 
meno avvanzali rappresenla solo un monchino eonico. Questa forma si presenta di 
frequente nell’ uomo, rarissimamente negli animali, e per lo piü non ha capacitä 
vitale. (Foerster, Taf. 1. fig. 11, 16, taf. VI. fig. 7). 

2. Dicefalo dibrachio (Derodyme ed Atlodyme J. G. St. Hıraıre Dicephalus 
Gurt ). Il tronco appare esternamente semplice e porta due estremitä superiori, 
e due inferiori, su d’un collo unico 0 doppio stanno due teste, Osservando meglio 
in questa forma trovansi lulf’i possibili passaggi di raddoppiamento del tronco, 
del suo scheletro e delle sue viscera fino all’unilä completa. La colonna vertebrale 
nei gradi avvanzali & completamente doppia e distinta, le ossa saere sono divise 
da un rudimento posteriore del baeino ovvero si toceano l’un l'altro e talvolta sono 
fin anche aderenti ( Dicefalo bispinalis Gurt ); nei gradi infimi il saero & unieo e 
la eolonna vertebrale non diviene doppia che dalle vertebre Iombari in sopra (D. 
bilumbis Gurvr ); in gradi piü infimi ancora la colonna vertebrale divenla doppia 
solo dalla parte inferiore della sezione dorsale, ovvero dalla parte media di questa 
stessa(D.bidorsualis e subbidorsualis Gurrr),estendendosi in alcuni easi solamente 
alla sezione cervicale (D. bicollis Gurır ) e ad un grado ancora inferiore a questo 
non trovasi diviso che il solo allante (D. biallantis Gurur, Altodyme J. G. St. Hı- 
Laie). Con quesle diversitä di raddoppiamenti della colonna vertebrale sta in stret- 
to rapporto la duplieilä delle cavilä loracica ed addominale e dei loro visceri; frai 
quali, quelli addominali solo ad un grado avvanzalo della duplieitä mostrano trac- 
ee di raddoppiamenti ; la cassa toracica percorre tulli gradi di raddoppiamento 
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eompleto con riunione secondo il tipo di sternopagi fino all’unieitä perfetta, e Cosi 
pure pei pulmoni e euore; la duplicita delle vie aeree ed esofago & corrispondente 
a quella del eollo. I dicefali a due braccia sono frequenti nell’uomo e negli animalı 
(bue, pecora, cane, gallina, oca, colombo, lalpa, serpenti, pesei, lucertole, insetti) 
e spesso hanno la eapaeitä vitale. (Forrster, Taf. I. Fig. 8—10, Taf. VI. Fig. 1—3. 
Gurıt, Taf. X. Fig. 6, Taf. XI. Fig. 1—4). 


Gurur descerive come Dicranus quadrupes un dicefalo didrachio con colonna vertebrale completamente 


doppia, ma con cranii rinniti ed unico viso, e si poggia su d’un mostro di vitello che dovrebbe trovarsi nel 
gabinetto zootomico di Würzburg; ma qui intanto non esiste un mostro di tal fatta. 

d. Diprosopo. Su d’ un corpo esiernamente unico, con unico collo, sta una 
testa con due visi diretti allinnanzi e che lateralmenite si toccano tra loro; nei qra- 
di avvanzali le face sono eomplelamente doppie e separate, in quelli infimi pero 
ineomplelamente, e talvolta,si fondono lanlo insieme fino a diventare lali come si 
presentano in quelle forme in eui il viso eslernamente sembra unico e solo una 
osservazione pi inlima moslra la duplieitä. I erani non mai sono completamente 
distinli, come pure il cervello; il midollo spinale & sempre unico come la colonna 
vertebrale,la quale al massimo diventa doppia alle vertebre cervicali, in modo pe- 
rö che le verlebre sono unite e formano solamente una cavitä. Anche ‘per questo 


 mostro la base fondamentale sta nell’area germinativa doppia solamente all’insopra. 


x. Diprosopo tetratus e Iriotus ( Iniodyyme J. G. St. Hırarz Diprosopus se- 
junetus Gurrr ). Queste forme avvanzatissime di viso doppio si conneltono imme- 
diatamente alle forme le meno avvanzate di mostri a collo unico ed a doppia lesta, 
per modo che fra ambedue non puö essere stabilita una distinta linea di demar- 
cazione. Le facce sono completamente doppie, nel lato ove si toccano I’ un’ I’ altra 
sono separate da una profonda insolcatura, in cui sono due orecchie compresse 
ovvero riunite in una sola. Due cavitä craniee distinte si riuniscono solamente al- 
Yuscita della fossa eraniea posteriore ; il cervello & sempre doppio, il cervelletto 
talvolta © unico risultante dalla fusione di due, ovvero spesso & proprio semplice, 
come lo @ sempre la midolla allungata. La sezione cervicale della colonna verle- 
brale presenta talvolta tracce di raddoppiamento. La laringe e la faringe’sono dop- 
pie, l’esofago perö e la trachea sono semplici, cosi pure il cuore, mentre i pulmoni 
presenlano lalora segni di duplieitä; i visceri addominali sono sempre uniei. Que- 
stı mostri non sono frequenti a presentarsi nell’ uomo e negli animali (bue, peco- 
ra, yallo, gallina, serpente, testugine ) di rado sono vitali (FoERSTER, Taf. 1. Fig. 
6, 7. Gurur, Taf. XI. Fig. 4, Taf. XXIV. Fig. 1, 2). 

. „P. Diprosopus tetrophtalmus e triophtalmus ( Opodime J. G. St. Hıraıre D. 
distans e coniunctus Gurur). Se il raddoppiamento del viso & poco completo nel 
soleo di eui si & parlato nella forma precedente,scompare ogni traceia di oreechie; 
I due occhi interni allora si accostano sempre, vengono rinchiusi da una sola or- 
bita e finalmente i bulbi si fondono insieme ; nel luogo delle orecchie comparisce 
nel solco di separazione I’ occhio doppio od unico. Il naso e la cavitä boccale nel- 
’uomo sono sempre doppi e le due facce sempre un po’distanti tra loro; negli anı- 
mali perö vi sono delle forme in cui le facce Stanno in contalto, i nasi compressi 
sirellamente e le mascelle inferiori con le lingue si riuniscono in uno, onde an- 
che le cavitä boceali si fondono in una sola. Le cavilä eraniee si fondono insieme 
di piü in piü dall’ innanzi all’ indietro, perö le fosse eraniee anteriori ed anche le 
medie restano per lo piü separate e solo la posteriore & uniea. Questi mostri sono 
frequenti a manifestarsi nell’uomo e negli animali (bue, pecora, capra, Porco, ca- 
vallo, gatto, gallina, eolombo, pesce cane, (rota ) e talvolta sono vilali, perö non 
mai la vita si & mantenuta per Jungo tempo (Forster, Taf. I. 1—5. Gurtt, Taf. IX. 
Fig. 5, Taf, X. Fig. 1—2). 

Y. Diprosopus diophtalmus. Se la duplieitä del viso & ancora piü imperfetta 
che non nella forma precedente,’occhio mediano scompare perfetlamente e le due 


facce si Jondono in una sola. Nell’uomo l’aspetto che prende questo mostro, & tale 
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per eui esternamente,all’infuori di una eerla larghezza del volto,non si osserva nes- 
suna raceia di duplieitä, ad un osservazione piü esatta perö si vede che le cavitä 
della bocca e quelle del naso hanno segni ehiari di duplieitä e di fusione ; la lin- 
gua all’ innanzi & doppia ed unica solo alla radice, alle mascelle si SCOrIONO Segni 
di raddoppiamento e di doppia serie di denti, il palalo & doppio, ma la cavitä della 
faringe € unica, trovansi tracce di una terza aperlura nasale e di una terza fossa 

nasale, il cranio presenta solo tenui tracce di duplieitä. g 


Negli animali il diprosopus diophtalmus si presenta in due forme diverse. 

Il monoeranus bimandibularis ( Gurrr ) ha un cranio esternamente unico, ma grande 
ed una mascella superiore doppia, le cui due parti divergono Ira loro ed hanno nel mezzo 
una mascella inferiore semplice curvata ad arco con una lingua. ll eranio ha un doppio 0sso 
fronfale ed un doppio etmoide, lo sfenoide & insolitamente largo; il cervello € doppio,il cer- 
velletto e midollo allungato sono sempliei (Gurer, Taf. X. Fig. 5, Taf. XXI). 

Il monocranus mesognathus ( GuRLT ) esiernamente ha un eranio unico, una sola ma- 
scella superiore ed un semplice naso, ed il raddoppiaınento non si vede chiaro che solamente 
alla base della cavitä boccale ; vi si trova raddoppiamento parziale della lingua e della ma- 
scella inferiore ; le quali sono strettamente compresse |’ una contro I’ altra, le parti annesse 
alle medesime sonosi arrestate nel loro sviluppo, non hanno aleun processo articolare e po- 
steriormente terminano alla radice unica della lingua; poich& ora le metä esterne libere della 
mascella inferiore si sono regolarmente sviluppate e poiche, la ove i loro corpi si toccano, 
sono riuniti merc& masse di ligamenti, cosi l’alterazione ha l’aspetto come se si avesse a fare 
con una mascella unica al cui corpo stesse internamente allaccala una seconda mascella ru- 
dimentare,dai due lati della quale sorgerebbe la lingua doppia. Le due metä interne della ma- 
scella arrestatesi nel loro sviluppo sono riunite tra loro merc& masse ligamentose,i loro denti 
sono piccoli ; formano una massa sporgente nella cavitä boccale ai due lati della quale giac- 
ciono le due metä della lingua. Il cranio presenta alla base tracce di raddoppiamento equal- 
mente che il cervello.In un caso io trovai la metä media della mascella ridotta a tre denti con 
alveoli rudimentari,la lingua perd era doppia ed unica solamente alla base. (Gurtr, Taf. XXV. 
Fig. 3—B8). i 

Fra j casi riferiti da Guru (Handb. II. p. 219) uno solamente appartiene a questa classe ed-& quello de- 


scritto da lui stesso risguardante un agnello, gli altri due come la figuara 3 della tav. X. appartengono alla 
classe dei diprosopus asimmetrici. 


Una terza sotlospecie osservata negli animali & il diprosopus asimmetrico (Paragnathe 
J. G. St. Hıraıre. Monocranus dignathus ed heteroprosopus Gurrr ), il quale vien caratte- 
rizzalo da ciö,che un viso si € arrestato nel suo sviluppo con la corrispondenle parte del era- 
nio e quindi & annesso alla testa arrivala al suo completo sviluppo come un appendice paras- 
sitico. Questo volto arrestato nel suo sviluppo & per lo piti costituito solamente da una ma- 
scella inferiore con una lingua,le ossa della mascella superiore e del cranio sono rudimenta- 
li, la cavita boccale comunica merce la faringe aperta con quella del corpo prineipale, in al- 
tri casi il volto imperfettamente sviluppato si riduce ad un’apertura boceale fornita di labbra, 
e la quale trovasi sotto I’ orecchia di un lato, & composta quasi solo di parti molli e comuni- 
ca per lo piü con la faringe del corpo prineipale. (Gurır, Taf. X. Fig. 3, %). 


11. MOSTRI DOPPI INGOMPLETI O PARASSITICI. FOETUS IN FOETU. 


Mentre nelle forme di mostri doppi completi, in eui si hanno i due gemelli, 
oymuno di questi arriva ad un grado di sviluppo uniforine o pressocch& uguale, nei 
mostri doppi incompleli un gemello si arresta molto presto nel suo sviluppo, ed 
il mostro presenlasi allora come un feto bene sviluppato,il quale porta in un punto 
del corpo un secondo feto mostruoso ed arrestalosi nel suo sviluppo. Quest’ultimo 
non ha ne un apparalo eircolalorio e respiralorio, ne un apparato digeslivo indi- 
pendente, e quindi per ogni verso dipende dal primo, dal corpo eio& prineipale, @ 
viene indicalo come parassila. Quesli parassiti 0 sono liberi siluati sul tronco prin- 
cipale esternamente, ovvero sono rinchiusi in quest ullimo, e situati in una delle 
sue cavitä (foetus in foetu). I punti in cui i parassili sono siluali sul corpo prinei- 


pale non sono assolutamente moltepliei, aceidentali e variabili all’ infinito, ma in- 
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vece sono pochi,determinati e tolalınente imedesimi di quelli in cui avviene la riu- 
nione dei due embrioni nei mostri doppi completi; da ciö quindi, come dalla strul- 
tura e dagli altri rapporti dei parassili liberi, si conosce la connessione dei mostri 
doppi eompleti ed incompleli,e nel fatto si Irova In ognı forma prineipale di questi 
una forma eorrispondente di quelli,cio@ dei moslri incompleli. Non sono c0Si Sem- 
pliei perö i rapporli dei parassiti rinchiusi nelle cavitä del corpo prineipale; cerla- 
mente le forme di quest’ultimi mostri le si possono ridurre a quelle dei mostri dop- 
pi completi,ma solo con una qualche probabilitä,non con cerlezza assolula, e per 
una spiegazione esalta di queste forme sono ancora necessarle ulteriori ricerche ed 
osservazioni. 

Per quel che concerne la struttura dei parassiti, essi hanno nella maggior 
parte il carattere dei moslri acardiaci, e, si polrebbero pereiö indicare quesle for- 
me di duplieitä mostruose come mostri composli da un feto bene sviluppato e da 
un feto acardiaco. Il processo per la formazione di questi mostri & probabilmente 
lo stesso di quello degli acardiaci liberi nella formazione gemellare in un uovo. 
Originariamente formansi due embrioni che si toceano in un dato punto e si uni- 
scono, i due allantoidi che hanno origine da essi vengono a contatto e si stabilisce 
un’anastomosi dei vasi ombelicali; ora in un embrione si sopprime la eircolazione, 
ne viene atrofia del euore e di una pitı o meno grande parte dei vasi, ed un arre- 
sto nel suo sviluppo secondo 10 stesso tipo come negli acardiaci. Dopo la nasecila il 
parassita vien nudrito dalle arterie che vanno in esso dal corpo bene sviluppato, 
onde non muore dopo la nascila, ma nel corso degli anni eresce per I’ ordinario 
eon quest'ullimmo. Mentre in tal ınodo i parassili in rapporlo alla loro nutrizione 
sono perfettamente dipendenti dal corpo prineipale, lo sono in gran parle anche 
riguardo all’ innervazione, poiche per lo piü mancano ad essi cervello e midollo 
spinale e possono servire da eentri solamente dei gruppi ganglionari: anche que- 
sti nella maggior parte dei parassili non sono riconoseibili, ma si scorgono per 10 
piü solo sempliei diramazioni nervose. Non tult'i parassili perö sono acardiaci e 
per quesle forme non basta quindi la spiega del.processo di sopra data; anche i 
parassili fornili di euore non sono poi capaci di una vita a s6 e per ogni riguardo 
& dipendente da quella del felo prineipale. Mentre nei mostri perfetti doppi predo- 
mina alquanto il sesso femmineo, quelli incompleti al conlrario appartengono in 
magyior numero al sesso maschile. 


A, PARASSITI LIBERI. 


a. Gome forma parassitiea della duplieita parallela non 6 rara a presentlarsi 
lepigastrius vo parassilo toracico, caralterizzato dal fatto di Lrovarsi esso sul petlo 
ed epigastrio del corpo prineipale. Questa forma si ha quando di due gemelli ade- 
renti pel petto (loracopagi)-uno si arresla ben per tempo nel suo sviluppo. Questo 
arresto accade per lo piü nel modo di sopra menzionato ed il parassila & quindi 
nella maggior parle dei casi un acardiaco, & formato da un tronco piü 0 meno SVi- 
luppalo con l’estremitä inferiori ed in casi rari anche con le superiori e presenla- 
si eioe come Acefalo (Heteradelphe J. G. Sr. Hıraıe. Heteradidymus Gurur). Al- 
la parte anteriore del parassila rivolta verso il feto sviluppato si riconoscono ora 
chiaramente le parli genilali esterne, ora no; l’ano & per lo piüı chiuso; la colonna 
vertebrale spesso manca, le ossa dell’ estremitä sono poco sviluppale ; per 10 piü 
mancano i muscoli e sono sostiluili da lessulo cellulare adiposo. Del sistema ner- 
voso non esiste che i grossi tronchi che accompagnano i vasi ed il plesso del sim- 
palico. Mancano il euore ed i pulmoni, dal feto sviluppato va nel parassito un ra- 
mo arterioso (una continuazione per lo piü della mammaria interna) e vi si divide, 
anche irami dell’aorta e le vene si comportano nello stesso modo. Dei visceri addo- 
ininali non esistono per lo piü che un solo pezzo d’intestino, i reni e genilali inter- 
nt sono rudimenlali, Se il feto sviluppato arriva ad un’etä avvanzala,anche il paras- 
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sila cresce a poco a poco, restando sempre perö piü piccolo e delicalo rispelto al 
corpo bene sviluppato, cosicch& puö essere tollerato senza grande fastidio. Simili 
 casi sonosi visti spesso nell’uomo e negli animali (come pecora, bue, Porco, gallo, 
cane, gallina). Il parassita & per lo piü congiunto- al corpo prineipale ınere& sola- 
mente parti molli, poich® esso non ha torace; per lo piü il torace del corpo prin- 
cipale sviluppato & alquanto diviso; le cavitä loracica e addominale del parassita 
comunicano con quelle del primo e la sua cute si continua in quella di questulli- 
mo (FoErsteR, Taf. V. Fig. 3—6. Gunıt, Taf. XI. E42). 

Ad un grado elevato il parassila epigastrico acardiaco ha la strutlura di un 
acormus (Heterodyme J. G. Sr. Hırame) ed & formato da una testa molto difetto- 
samente sviluppata con collo molto rudimenlale e tracce di un tronco senza visce- 
re. (FOERSTER, Taf. V. Fig. 7. 8). ' 

Rari quasi nello stesso modo ed osservati solamenlie nell’uomo sono i parassiti 
epigastriei con testa e cuore (Heteropage J. G. Sr. Hıraıre) ; in questi casi la ca- 
vita loracica dell’epigastrico in connessione con quella del feto sviluppato conliene 
euore e pulmoni, i quali ultimi perö talvolta mancano. In aleuni casi il parassila 
ha le estremitä superiori ed inferiori con l’addome e le sue viscera,in allri manca- 
no l'estremitä inferiori ed una gran parte dell’ addome, ovvero mancano lalvol- 
la anche T’estremitä superiori. Se il felo prineipale raggiunge un’etä avvanzala an- 
che l’epigastrico eresce, ma vien sempre nudrito mere& i vasi del primo, poich& per 
se non & alto a prendersi il nulrimento ed a digerire (Forster Taf. V. Fig.,.3% 

Finalmente presenlansi ancora alcuni casi in cui il parassila epigastrico & si- 
luato come feto incapsulato con testa rudimentale, tronco ed estremitä sotlo i Co- 
muni tegumenti all’ epigastrio del feto prineipale, Ira la pelle e le pareli addomi- 
nali, e forma pereiö un tumore in quesla regione che vuol’ esser prima aperlo per 
poscia vedere il feto. Questa forma puö dislinguersi dall’ altra come epıgastrius 
subcutaneus. Nel bue sono stali osservati dei casi in eui un simile parassita solto- 
cutaneo pendeva come una massa a forma di otre dallo sterno o dalla gola. ( Des- 
ıniognalhus J. G. Sr. Hırame). 

b. Le forme parassiliche della dupleitd posteriore presenlansi in diversi mo- 
di, poich® talvolla appartengono al eraniopago, tal’ altra-al sincefalo. 

L’epieranius (Epicome J. G. St. Hıraırr) fin’ora & stato osservato nell’uomo 
solo in tre casi; dei due feli toccantisi col verlice del capo-e col quale stanno eon- 
yjiunti (eraniopagus) uno si & arrestato nel suo sviluppo e ridotlo ad una testa 
completa, ben formala o restala piecola ed imperfettamente sviluppata. Il eranio 
del parassila & congiunio nello slesso ınodo con il eranio del feto formato eome 
nei eraniopagi perfelti; in un caso, in cui il feto principale raggiunse l’etä di ein- 
que anni, il cervello del parassita era separato da quello del feto formato mere® la 
dura madre; la nutrizione del parassilo viene mantenuta dai vasi che penelrano 
dalla dura madre del feto sviluppato nel parassita. (FoErsTER, Taf. IH. Fig. 17). 

Il cephalomelus (Gephalomele J. G. St. Hızaırr) & stato osservato fin’ora in 
quallro casi nell’ anitra ed una volla alquanto dubbiamente nell' agnello ; dei due 
craniopagi uno & arrestato nel suo sviluppo e non rimane dello stesso che solo una 
estremitä posteriore,la quale allora sta sul verlice cranico del felo bene sviluppato, 
da eui pende in giü; quest’ estremila € piccola, lalvolta imperfettamente sviluppa- 
ta, tal’altra di sirultura regolare, ed in un caso era finanche fornita di muscoli e di 
tendini ; nel punto ove & aderente alle ossa del cranio trovasi per lo piüı nelle os- 
sa un foro.Il feto principale & spesso bene sviluppato e vitale. Ei noteyole che ([ue- 
sto vizio di conformazione & stato fin’ora osservato solo nell’ anilra, ad eccezione 
di qualche caso alquanto dubbio, e che essa € altresi I’ animale in eui fin’ora si 
visto il eraniopago perfetto. 

Un parassita molto raro ed osservalo fin’ ora solo nell’ uomo & 1’ Epignathus; 
lo stesso pende dal palato duro o dalla quancia, sporge nella cavilä boccale, da eui 
esce allo esterno come un lumore voluminoso in cui si Ticonoscono senza dubbio 
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V’estremitä, parli d’intestino, rudimenti eranici. II palato duro per lo piüu ed anche 
la base del-cranio sono divisi ed una parte del parassila sporge nella cavila crani- 
ca (Weseum, Bericht. der St. Galler naturw. Gesellsch. 1861. pag. 68. Taf. IH. 
Breszau VırcHow’s Archiv. Bd. XXX. p. 406. Taf. XIV. 1864). Nello stesso punto 
del resto si presentano talyolta anche de’ tumori congenili in cul si possono benis- 
simo riconoscere eisli dermoidi con peli,denli, pezzi carli laginei ed ossei, senza nes- 
sun organo fetale ed estremila, onde e dubbio se si tralli veramente di parassila ; 
probabilmente sono parassili ij quali sonosi arrestali ad un grado cosi poco avvan- 
zalo di sviluppo, che non han potuto giungere a formarsi parli di determinalo a- 
spetto. L’ epignathus forse & una forma parassilica del sincefalo sinafocefalo ; se 
sSimmagina che le aree germinalive di tale mostro si avvieinano Ira esse con T’ e- 
stremita del capo e vengono a conlalto con quesle, allora non 6 impossibile che 
gli embrioni si congiungano tra loro anzitutlo merc& il loro primo arco branchia- 
le, poscia, prima di saldarsi con T’altro arco branchiale e la lamina viscerale, muo- 
re un embrione e resia aderenle come un parassila alla quanecia od alla mascella 
del feto che giunge ad uno sviluppo perfetto, (Foxrster, Taf. V. Fig. 15. 16). 

Nell’istesso modo si spiega forse anche la formazione dell’ hipognathus (Hy- 
pognathe J. G. St. Hıraırv. Heterocephalus Gurur) che fin’ ora & stato osservato 
solo negli animali. Dal corpo della mascella inferiore del feto sviluppato pende 
una testa rudimentlale aderente per le 0ssa, masse ligamenlose ed anche per mu- 
scoli (Myognathe Auzıas-Turense); di quesla testa & prineipalmente bene sviluppala 
la mascella inferiore, mentre le rimanenti ossa del volto e del eranio non esistono 
che allo stato di miseri rudimenti. 

c. Come forma parassilica della duplieita anteriore molto frequente nell’ uo- 
mo, rara negli animali € da considerarsi l’epipygus. ( Pygomele J. G. Sr. Hıraıre 
in parte Heterodidymus triscelus Gurer ). Di due gemelli aderenti per le ossa del 
sacr6, pel coceige (pigopagi) uno si arresta ben per tempo nel suo sviluppo e pre- 
sentasi come un tumore parassilico avenle sede al coceige del feto bene svilup- 
palo. Questo tumore in aleuni casi & costituilo da solido tessulo eellulare e (rasso 
0 da una massa di tessuto cistoideo, che rinchiude delle piecole parti dell’ intesti- 
no, residui di organi glandolari ec., da cui sporgono allo esterno una 0 piü estre- 
mita; talvolla sporge fuori solo una gamba, tal’ altra due ; in aleuni easi si notano 
anche residui di una o due estremitä superiori;quesli arti sono sempre piccoli,im- 
perfetlamente sviluppati, ma perd si possono riconoscere Cosce e gambe o brac- 
ea e prineipalmente piedi e mani con le rispettiye dita. In casi rari, specialmente 
nel bue, si veggono anche Lracce di genitali esterni, ovvero anche quest’organi al- 
quanlo sviluppati, talvolta tracce anche di ano. In altri casi il parassita forma un 
lumore soltoeutaneo nel quale non si scoprono residui di viseeri od estremilä che 
alla sezione. Nella stessa regione possono presentarsi dei tumori eistiei congeniti 
(eistosarcoma), in eui POSSONO Ticonoseersi residui di organi di un feto; questi lu- 
Mor 0 Possono essere residui di parassili, in eui tulte le parti dell’ organo sono 
arrestale nel loro sviluppo 0 scomparse, o nuoya formazione indipendente da svi- 
luppo parassilico e provveniente dal tessuto eellulare della reijlone coceigea 0 for- 
se anche dalla glandola coceigea di Luscnka. La comnessione Ira il parassila ed il 
eistosarcoma con il feto sviluppalo avviene solamente merce masse ligamentose, e 
la nutrizione mere® i vasi che al parassila si diramano dall’individuo ben forınato. 
(Forster Taf. V. Fig. 9—12). 


B. PARASSITI RINCHIUSI, 


I parassiti rinchiusi in una delle cavitä del eorpo del feto bene sviluppato ven- 
ono ordinariamente denolati come foetus in foetu,in eui del resto sono compresi 
da aleuni i parassılı sollocutanei liberi. Per la loro sede se ne possono dislinguere 


diverse forme. Come veri parassili perö debbono essere considerale solo quelle 
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masse in eui trovansi chiaramente oryami di un feto, eseludendone le eisti der- 
moidi congenite, eonlenenti peli, denti. ossa. 

La forma piü frequente de’ parassiti rinchiusi & 1’ engastrius (Eriptodidymus 
addominalis di Gurwr ); il parassita giace nella cavitä peritoneale del feto prinei- 
pale 0 {ra le lamine del mesocolon ; & eircondato da una forte capsula di lessuto 
congiuntivo, in cui esso giace libero od & congiunto mere® fili fibrosi, vasi ed una 
specie di cordone ombelicale. II parassita ö sempre senza cuore, la testa, il petto 
e Faddome sono molto imperfettamente sviluppate, di rado veggonsi residui chiari 
di viscere, una o piü estremitä, Spesso Si riconoscono mani e piedi eon dita. Col 
erescere del corpo,a eui sta unito il parassita,spesso eresce anch’esso di volume e 
pel suo peso causa talvolta diversi fastidt, in aleuni casi verificasi anche infiamma- 
‚lone e suppurazione nella capsula del parassita e delle parli eircostanti, onde pe- 
ritonite, perforazione per l’intestino e pareti addominali (Forrster Tav.V.Fig.1T). 

Oltre alla cavitä peritoneale e di quella del mesoeolon aleuni eredono aver 
osservalo un parassita rinchiuso nello stomaco (Ruysm) ed una volta anche nell'in- 
leslino lenue (Hıcumorr) ; nel primo caso probabilmente tratlavasi di eisti dermoi- 
de congenita, nel secondo realmente di parassila, perö non & provalo che la sua 
posizione primitiva sia slata la cavitä dell’intestino tenue, bench® eiö non sareh- 
be per se stesso impossibile. Poich& ammettendo, che i parassiti rinchiusi nella 
cavila addominale siano una forma parassilica della duplieitä parallela ed abbiano 
origine in modo, che di due loracopagi uno dei gemelli si arresti ne] suo sviluppo 
cosi preeocemente,che venghi abbraceiato dalla lamina viscerale che rinchiude Fal- 
iro gemello,allora oynuno deve aspettarsi,che quello venisse rieevuto nel tralto del- 
Fintestino in questo tempo ancora aperto e non nella cavitä peritoneale. Del resio 
questa spiegazione sul modo d’origine dell’engastrio non & ancora abbastanza certa. 

In ire casi inoltre sono stati lrovali parassiti rinchiusi nello seroto; la loro se- 
de originaria era probabilmente nella cavitä della vaginale, in una eonlinuazione 
cio® della cavitä peritoneale, perö ciö non & del tutto certo. Anche in questi casii 
parassili erano incapsulati e vennero riconoseiuli per tali per i residui di organi.- 
specialmente delle estremitä. Inoltre aleunevolte presenlansi ancora delle eisti der- 
moidi congenite con peli, denti ed ossa nello sero!o e testicoli, le quali non sono 
da confondersi con le formazioni parassitiche. 

Una spiega certa del foetus in foetw nello seroto non & possibile; forse il pa- 
rassila arriva nella cavilä peritoneale nel modo indieato parlando dell’engastrius e 
poseia di qui arriva con i testicol+ nello seroto, in eui puö ulteriormente sviluppa- 
re; & questa una spiega la piüı probabile delle altre. 

Nel mediastino anleriore presentansi talvolta voluminose eisti dermoidi, ma 
non sono state ancora trovale in queslo tumore tracce di veri organi fetali.Del tut- 
to favolosi sono quei casi in eui delle bambine neonate avrebbero dovuto avere un 
felo nell’utero, ovvero che avrebbero parlorito. 

Ultimamente in fine & stato trovalo un parassita nella cavitä del eranio en- 
srandus, questo caso perö apparliene alla elasse della formazione tripliee in un 
uovo 6 di esso se ne lerrä parola pereiö piü innanzi. Volendosi adunque spiegare 
l’ origine di un parassila encranico secondo l analogia dell’ enyastrio, si deve am- 
ıneltere che un feto del craniopago,morendo molto precocemente, venga rinchiuso 
nella cavitä del eranio dell’ altro, eiö che in veritä & poco possibile. Poich® anche 
nell’epignatus ( v. sopra ) spesso una parle del parassita arriva a giacere nella ca- 
vita del cranio, polrebbesi pereiö calcolare Fencranius nella forma di quest’ultimi 
parassili. 

III. MOSTRI DOPPI PER ACCIDENTALI ADERENZE DI DUE FETI, 


Una forma notevolissima di questa elasse & lomphalo-eraniodidıymus (GURLT) 
(rovato fin’ora in un easo da Raruke (Mecker's Arch. 1830.p. 380. Taf. 9. 10) nel- 
la pecora. Trovavansi in quesla eircostanza due agnelli, il cordone di uno poco svi- 
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luppato s’inseriva all’apice del eranio dell’altro pi grosso, il eui cordone ombeli- 
cale aderiva normalmente alla placenta. All apice eranico dell’ agnello piü grande 
la pelle passava nel cordone medesimo, nelle ossa Lrovossi un aperlura rotonda, 
larga un pollice, la dura madre era chiusa ed alla sua superlieie Irovavası una Lu- 
inefazione larga un pollice e spessa (re linee, in cul passavano 1 vası del eordone 
ombelicale e che rappresentava una specie di placenla. L’ agnello piceolo doveva 
essere femina, il pit grande maschio, pero la deserizione dei genitali interni fe- 
minei del primo permette benissimo di arcomentare che sia stalo maschio, eiö che 
del resto & molto probabile, poich& non si & ancora osservato nessun caso di due 
feli sviluppali in un uovo e che abbiano avulo sesso diverso. SchurtzE spiega la 
formazione di questa mostruositä nel seguente modo: in un uovo formansi due feli 
distinti, eiascuno de’ quali sarebbe rinchiuso da un’ amnio. Tl felo piüı grande fin 
dal prineipio poteva avere una fessura del eranio al cui margine libero, come spes- 
so avviene, stava aderente l’amnio, cosicch6 il eranio aperlo sporgeva libero nella 
eavilä del eorion;eome ora si fa sporgente l’allantoide del piccolo felo, s’inserisce 
anormalmente nella fessura del eranio ed alla superfieie libera della dura madre. 
Come casi di pilı apparlenenti a quesla elasse sono da considerarsi quelli in 
cui due feti sviluppalisi in un uovo diventano eongiunti, nel punto OVe Sono com- 
pressi I’ un contro I altro, merc® saldamenti dell’ epidermide 0 mneree fili fibrosi. 
Queste aderenze sono molto tenui e si distruggono facilmente dopo il parlo. 
Negli uecelli puö anche osservarsi una riunione di due feli sviluppatisi in un 
uovo merc® una veseica blastodermiea comune;io ho presente un preparato in cui 
due puleini sviluppati sono congiunti tra loro per un’allantoide comune, come per 


un eordone ombelieale comune. 


C. TRIPLICE SVILUPPO PATOLOGICO IN UN UOVO, MOSTRI TRIPLICH, 
TERATA TRISOMA. 


._ E estremamente raro che fisiologieamente si sviluppassero 3 feli in un uovo, 
eiö perö avviene molto piü frequente palologicamente, sebbene fin’ ora non si co- 
noscono che i seguenli casi autenlici. 

1. Tricefalo nell’uomo. Un simile mostro fu osservato e descrilto da Reina e 
Gauvanı (Atti dell’ accademia Gn. T. VIII. p. 203. 1832. Frormr’ s N. notiz. II. 
Bd. N. 15 X1.Bd.N. 1); il mostro aveva la struttura di un dicefalo tribrachio, ma il 
collo di un lato porlava due teste separate, si trovavano due colonne vertebrali per- 
fettamente doppie e distinle, una delle quali mosirava un altro raddoppiamento 
della meta superiore delle verlebre cervicali; la cassa toraeica era incomplelamen- 
le doppia, portava due estremila esterne regolari ed una lerza media e conteneva 
due cuori e due pulmoni. Le vie aeree e d’ ingestione erano Lripliei nella loro ori- 
gine e nella gola, riunivansi perö nella cavilä toracica in un doppio dotto. Gli or- 
gani della cavitä addominale eran sempliei, tranne I’ inteslino tenue ch’ era dupli- 
cato. Il bacino era semplice, perö ira le ossa sacre delle due eolonne vertebrali pre- 
senlavansi rudimenti d’un bacino posteriore.Le due estremilä inferiori avevano una 
Strultura regolare. I mostro dovelte esirarsi dall’ utero materno ampulando le le- 
Ste (Forrster, Taf. IV. Fig. 11. 12). 

2. Triprosopus (Tri-Paragnathe J. G. Sr. Hızaıke). Questo mostro & slato 
osservato da J. G. St. Hıraıe una sola volta nella pecora; esso & afline al dipro- 
sopus asymmetricus da cui si dislingue per avere ai due lati di un vollo regolare 
I rudimenti di piü cavitä boccali, cosiech® si ha innanzi un tronco con una testa 
a Ire facce diverse. 

3. Tripygus. Nel museo di Giessen trovasi lo scheletro di una pecora a dodi- 
ci gambe; le casse loraciche di tulli gli embrioni stanno riunile Ira loro come nel 
Janiceps:; due di essi hanno una lesta di Giano,un viso della quale & molto imper- 
fettamente sviluppalo. (Catalog. der path. anat. Samml. zu Giessen. 1851). 
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Nell’antiea letteratura trovansi ancora molti casi di trieefalo e triprosopo umano ed animale,ma essi non 
sono autentici. BE dubbio auche un caso figurato dal KusnauLr di un cane con le parti posteriori triplicate 
(fripygus) ; dev’ essere ancora messa in dubbio I’ esistenza di uno scheletro triplicato di cui parla GURLT, & 
nel quale due corpi erano riuniti tra loro alla testa ed al petto ed un terzo al solo petto. 
| 4. Una forma parassitiea di mostro (riplicalo in un uovo osservö Fartorı(Dei 
feti. che racchiudono feti. Pavia 1813 ). In un corpo bene sviluppato Irovavasi un 
parassita rinchiuso nella cavilä addominale (engastrius) ed un epipygus pendenle 
nella regione dell’ intestino. I due parassili avevano residui chiari di visceri ed 
estremita. Eransi dunque formali in questo caso Ire embrioni in un uovo, di cui 
due arreslaronsi nel loro ulteriore sviluppo e come parassili acardiaci, engastrius 
ed epipygus,erano congiunti al corpo che arrivö allo sviluppo complelo (FoERSTER, 
Taf. V. Fig. 17). 

3. Un altra speeie di mostro parassitico triplice fu vista da Arkıro ( Vır- 
enow's Archiv. bd. 23 p. 428 1862 con lavola). Insieme ad un felo sellimestre per- 
feltamente sviluppato venne partorito un acelalo, un terzo felo perö era poslo nel 
eranio del primo (eneranio ), nello stesso potevansi distinguere chiaramente due 
esiremiläa superiori e due inferiori con dita e parti accennanli ad in teslina; la mas- 
sa era congiunla con l’aracnoidea e comprimeva il cervello; oltre alla massa prin- 
cipale ne esistevano ancora due altre piecole con pezzi ossei e denti, che ArETEO 
riliene senza ragione per altri due feli, per modo che secondo lui si sarebbero for- 
mati einque feti in un uovo, e perciö egli chiama anche il mostro Pentadymus en- 
eramwus 


Per la letteratura generale dei mostri doppi e triplici oltre ai capitoli dedicati specialmente ad essi e 
che trovansi nelle opere di HaLLer, MEcket, J. 6. HILAIRE, VROLIK, OTTO, BISCHOFF, LEUCKART, BENEKE, 
GurLT, Panum ec.v.anche MEcKEL,De duplieitate monstrosa. Halae 1815 con $ tav. BARKOW, Monstra anima- 
lium duplicia per anatomen indagata. Lipsiae I. 1828, II. 1836, con 15 tav. VRoLIK, Over dubbelde Missge- 
boorten. N. Verh. d. 1. Kl. v. h. koninkl. Nederl. Instit. Amsterdam 1846. BAER, Ueber doppelleibige Miss- 
geburten. Petersburg und Leipzig 1845, con 10 tav. (M&m. de !’acad de P6tersb. Ser. VI. t. 6). D’Arton, De 
monstrorum duplie. origine. Halae 1849. De monstris quibns extremitates superfluae suspensae sunt. Halae 
1853. SCHULTZE, Virchow’s Archiv VII. bd. p. 479, 1854. Hımry, Geschichte des Foetus in Foetu. Hannover 
1831. Freıschmann, Der Foetus in Foetu. Erlang. 1845. Capanossz, De foetu intra foetum. Lugd. Bat. 1818. 
LAcHEsE, De la duplieite monstrueuse par inelusion. Paris 1823. SCHWARTZ, Beitr. zur Geschichte des Foetus 
in Foetu. Marburg 1860. Braunz, Die Danpelbilfungen und angeborenen Geschvülste der Kreuzbeingegend. 
Leipzig 1862. La leiteratura speciale vedila nelle opere eitate e nella mia opera in grande sui mostri pag. 
17—42 Atlas Taf. I-VIN. 


2. SVILUPPO PATOLOGICO PER GRANDEZZA. 


Noi non abbiamo nessuna esperienza sul rapporto di grandezza di un’ indivi- 
duo giunto allo sviluppo eomplelo con la grandezza originaria dell’area germinati- 
va e la dipendenza probabile della prima dall’ultima; lo stesso dieiamo del rappor- 
to ira ! area germinaliva, I’ embrione ed il felo maluro. Noi perö possiamo con- 
chiudere con cerlezza, stante l’esperienza che individui insolitamente grandi o pic- 
coli vengono come lali rieonoseiuti fin dalla naseita, che in tali easi esista un pa- 
toloyico sviluppo della grandezza dell’ area germinativa od almeno dell’ embrione 
nei primi suoi periodi di sviluppo. Oltre a questi casi se ne presentano ancora al- 
tri, in eui lo sviluppo patologieo della grandezza comineia dopo la naseita, ed un 
individuo, il quale aveva nel momenlo della naseita una grandezza normale, piü 
tardi diventa grande 0 piccolo anormalmente; anche in questi il fatto puö aver ori- 
gine da una posizione palologica del feto, ovvero puö essere Il’ effetto di cause che 
agiscono dopo il parto. Le alterazioni che descriveremo in questo capitolo appar- 
lenıono solo in parte alle mostruositä. 

a. Sviluppo gigamtesco,Maerosomia,gigantosomia. Quegli uomini che hannoun 
altezza per eui appariscono moslruosi, sorpassando essa molto quella di uomini 
molto grandi, chiamansi giganti. Ordinariamente si caleola F’altezza gigantesca da 
8 piedi innanzi:i giganli ordinariamente misurano I—8 piedi, sono rarissimi quelli 
che sono alti 8'% — 9 piedi e solo in qualche caso isolalo si trovano individui di 
un’ altezza maggiore. La grandezza anormale mostrasi giä 0 nei neonati ovvero Si 
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sviluppa nel corso della faneiullezza. In ambedue i casi lo sviluppo procede rapi- 
damente innanzi nella etä infantile, pero il corpo arriva al suo piü alto grado di 
sviluppo nella pubertä. La maturitä per riguardo agli organi generali non avviene 
prima dell’ordinario, talvolla anche piü tardi o non viene affatto. Gervello e eranio 
non partecipano per I’ ordinario a questo sviluppo esagerato, mentre i viscerl ad- 
dominali e toraciei in rapporlo allo sviluppo delle loro cavitä sembrano ingrossa- 
ti; Io sviluppo gigantesco verificasi per lo piü nello scheletro e prineipalmente al- 
I’ estremitä inferiori. Negli animali domestici eiö verilicasi pure, specialmente nel 
bue; anche in animali selvaggi & stato talvolta osservato un aumenlo in grandezza 
del corpo ordinario, per quanto fin’ora © nolo. | 
J. G. St. Hıraırg, Hist. des Anom, 1. Part. 11. Jivr. 1. Chap. Gurut, Hand. Il. p. 300. Orro, Lehrb. 1. 
p. 22. Forster, Die Missb. p. 50. 

b. Sviluppo precoce. I faneciulli che appena parlorili hanno una grandezza 
normale,oppure dislinguonsi perch@ sono anormalmente grandi, sviluppansi mol- 
to rapidamenle, all’ elta di a 5 anni raggiungono qla V’ altezza di 3 — 4 piedi e 
per lo piü completano il loro sviluppo nell’ elta di 8— 10 anni, non raggiungone 
perö mai una grandezza gigantesca, ma lalvolta restano al disotlo della grandez- 
za media, poich® con lo sviluppo completo.degli organi genitali il corpo non cre- 
sce piü ovvero solo un poco. In casi rari la maturitä degli organi genitali si ma- 
nifesta gia nel 3” — 6” anno. Tali individui s’invecchiano sollecitamente e to- 
sto muoiono. Il corpo di essi lalvolta & bene sviluppato tal’altra distinguesi per una 
formazione mostlruosa di adipe. Oltre allo sviluppo precoce del corpo e delle parli 
genitali in aleuni casi quest’ ultime sviluppansi precocemente non ostanle che il 
rimanenle corpo eresce regolarmenle. Le cause dello sviluppo precoce possono 
talvolta agire nella prima determinazione dell’ embrione, in allri casi perö agisco- 
no dopo la naseila. Secondo Kussmaus possono agire per il precoce sviluppo delle 
parli genitali: alterazioni delle ovaie e teslicoli, malattie cerebrali, precoei stimoli 
spssuali; per Lulle quesie cause si hanno delle osservazioni ; ma se esse hanno un 
valore 0 no debbono mostrarlo fatti ulteriori. 

HALLER, Elementa physiol. t. VIII. p. 2 $ 15, 1766. J. G. Sr. Hıraırr, Hist. des anom. I. p. 188, 1832. 
Kussmaur, Der Mangel der Gebärmutter ec. Würzburg 1859. und Würzburg med. Zeitschr. bd. 3, p. 321, 


1862 con una completa letteratura. 
Nulla eonosco sul precoce sviluppo degli animali. 


.  e. Dallo sviluppo giganteseo e maturitä precoce sono da distinguersi quei ca- 
sı in cui il felo raggiunge una insolita grandezza nell’ utero materno, mentre piü 
tardi lo sviluppo del eorpo non sorpassa la misura ordinaria. Un feto siffatto puö 
raggiungere la lunghezza di 20—25 polliei (tedeschi), il peso di 8—12 libbre e la 
sua grandezza & talvolta di ostacolo al parto. 

. 4. Nanosomia, mierosomia. Tutti quegli uomini, i quali sono cosi poco alti 
in rapporto alla loro etä, che compariscono come mostri, chiamansi nani, e sollo 
questo nome van compresi tutti quegl’ individui,.che nell’ etä adulta non sono alti 
piü di? — 3 piedi (tedeschi) e °%. I nani per lo pitı nascono molto piecoli, spesso 
hanno origine pero da genitori di grandezza normale, la loro facoltä di procreare 
& molto limitala ; da che dipenda in questi casi la piccolezza normale, se cio& da 
pleeolezza dell’area germinativa o da rachitide fetale non & ancora preeisalo da 0S- 
servazioni soddisfacenti. I nani perö possono anche nascere di grandezza normale 
ed il Toro sviluppo puö arrestarsi nel corso della fanciullezza. Quest’anomalia pud 
trovare il suo fondamento in disturbi generali di nutrizione, probabilmente perö 
dipende a preferenza da alterazione nello sviluppo delle ossa per rachitlide od 
ossilicazione precoce delle cartilagini epifisarie. I nani hanno di rado un corpo 
nell’ insieme bene sviluppato ; la testa & per lo piü molto grande in rapporto al 

c0rp0O ; altre volte invece & piü grande l’addome; non di rado trovansi curvate l’e- 

Stremitä ed il dorso. Le glandole sessuali sono spesso piccole, P0co Sviluppate, e 


vi ABO bach a di nani dotali di attivitä generativa, i cui figli allora hanno 
‘oerster - I, M1 


= BB. 
per lo piü raggiunto una grandezza normale. Anche negli animali non di rado os- 
servansi dei nani ed in questi possono essere presi in considerazione le medesime 
cause etiologiche come nell’uomo (Forrster, Taf. XVII. Fig. 21). 
HALLER, Elem. phys. t. en . 45. BurFon, Hist. nat. Suppl. IV. p. 400. J. @. St. HILAIRE, 1. c. 


VIRCHow, Würzb. Verh. III. p. 129. H. MvELLER, Würzb. med. Zeitschr. I. p. 221, 1860. Gurt, 1. ec. II. p. 
106. FOERSTER, Missbildungen. p. 61. 


e. Dai nani sono da dislinguersi quei casi in eui dei faneiulli partorili perfetti 
sono perö insolitamente piccoli, ma pitı lardi raggiungono poco a poco una gran- 
dezza normale e si sviluppano prineipalmente in modo del tulto regolare. 

f. Nello stesso modo che si presenta uno sviluppo precoce, puö allresi avve- 
rarsi uno Sviluppo ritardato, ovvero I’ individuo non arriva affatlo al periodo di 
pubertlä, ma di quest'allerazione ne venne fatto parola allorquando si parlö dell’a- 
nalomia patologica degli organi sessuali (II. p..261, 305). 


3. SPOSTAMENTO PATOLOGICO. HETEROTAXIS. 


L’area germinaliva e l’embrione che da essa ne risulla sono formazioni piane 
le quali stanno nello stesso piano con la superfieie del eorion; piü tardi I’ embrio- 
ne si solleva sul livello del vitello, il suo tronco forma un arco convesso all’infuo- 
ri, l’estremitä della testa e caudale sono piegale all'ingiüu profondamente: in prin- 
eipio questa posizione & perpendiecolare, piü lardi perö diventa laterale e l’embrio- 
ne propriamente si situa col suo lato sinistro sulla veseichelta ombelicale. Le ano- 
malie nella posizione ora deseritla,possono dar luogo,come risulla dall’esperienza, 
ad importanti disturbi nello sviluppo fisioloyico; noi conoseiamo in fatti per le os- 
servazioni di DArEsTE, che un infossamenlo anormale dell’estremitä del capo e cau- 
ddale nella veseica vitellina possono dar luogo a disturbi significanli nello sviluppo 
delle regioni corrispondenti, di eui sara falla parola piüu innanzi ; ma anche da al- 
lerazione nella posizione laterale possono aver origine dei disturbi, che allaceano 
tutti i visceri della eavitä addominale, eio6 : 

N sito trasverso od inwerso ovvero un completo rivolgimento della posizione 
laterale dei visceri. Baer il primo osservö — e le sue osservazioni sono slate con- 
fermate da tutti i naturalisti posteriori a-lui — che la posizione normale a destra @ 
sınistra dei visceri loraeiei ed addominali dipende dalla posizione medesima_ del- 
l’embrione sul lato sinistro e che quando IV’ embrione si situa sul lato destro la po- 
sizione dei visceri & all’opposto di quella che si osserva nello stato normale. Tro- 
vansi tull’i visceri situati al rovescio e di forma alterata corrispondentemente al- 
l’ alterazione di sito. Nella cavitä loraeica il pulmone sinistro ha tre lobi., il destro 
due, il euore tiene la sua punta rivolla verso destra, le vene ecave sboceano nelle 
sezioni del euore sinistro e da esso dipartesi la pulmonale, nel destro eonducono 
il sangue le vene pulmonali e da esso sorge I’ aorta, la quale uscendo da destra a 
sinistra, inerocia nel suo corso la.pulmonale, e poseia decorre in giü lungo il lato 
destro della eolonna verlebrale e dell’esofago. Nella cavitä addominale il fegato si 
situa nell’ ipocondrio sinistro, il lobo poslo a sinistra ha la forma e grandezza di 
«uello destro appartenente ad un fegalonormalmente situalo,e quello destro si com- 
porta nello stesso modo come il sinistro del fegato in posizione normale;corrispon- 
dentemente a questa posizione si comportano la eistifellea, il ligamento ombelica- 
le, Vilus ed i vasi. Il fondo dello stomaco con il cardia e la milza si silua nell’ipo- 
condrio destro, il duodeno scende in sotlo dal piloro verso sinistra, il digiuno si 
situa piü verso destra, l’ileo piü verso sinislra, il colon ascendente ed il eieco tro- 
vansi a sinistra, mentre quello discendente ed il.relto giace a destra. Con questo 
spostamento non vanno congiunti disturbi funzionali. I] sito trasverso non si Irova 
nell’ uomo molto frequentemente, per gli animali 10 non conosco che un caso di 
Gousaux (Compt. r. de la soc. de biol 185% p. 28) in cui si trovo silo trasverso in 
um eavallo. (Forsster, Taf. XM. Fig. 27). 
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In quegli animali in cui il corpo non & costruito secondo la regola della simmetria lale- 
rale, come nei pleuronecti, in.qualche gasteropedo e conchiglia, presentasi falvolta non solo 
una posizione scambiata dei visceri, ma anche una tale alterazione nel resto del corpo,altera- 
zione, che ha perö un’ interesse piü zoologico che teratologico (v. specialmente J.G. Sr. Hı- 
LAIRE, |. C. ). 


II. SVILUPPO PATOLOGICO DELL’ESTREMITA’. 


Nel tempo in eui il canale midollare & completamente chiuso, il dorso si & for- 
malo, ma la formazione dell’ addome e del volto non si & ancora completala (nel 
pollo corrisponde al %°.—5°. giorno, nell uomo e nei mammiferi alla 4°. settima- 
na), Vestremitä spuntano lateralmente, nel limite Ira la spina e l’addome, in forma 
di piccoli tronchi ottusi, e propriamenle prima le superiori od anteriori e poseia 
le posteriori. Il.primo determinarsi dell’ estremitä procede da unispessimenlo del- 
la lamina eutanea, nel cui asse verificasi un allungamento delle vertebre origina- 
rie, delle lamine muscolari € delle vertebre spinali. Nella 5°. settimana compari- 
sce nei monconi fino allora sempliei la distinzione delle mani e dei piedi a mo di 
lamine come pale, nella 7%. seltimana sviluppansi le insolcature per le dita, nel- 
18°, poi distinguonsi chiaramente le braceia e le avambraceia, le cosce e le gam- 
be. L’ estremilä superiori ed inferiori in prineipio hanno un aspello simile, e solo 
nel terzo mese ambedue prendono la loro forma distintiva. L’ estremitä superiori 
stanno piegate sul petto, cosicch® le.mani qiaceiono con la faceia palmare sul pel- 
to e le due dita mignole delle due mani si toceano ; in prineipio I’ estremitä infe- 
riori hanno anche una posizione corrispondente a questa ; esse sono piegale sul- 
l’addome e poste in modo, che la parte inferiore dei piedi giace sull’addome stes- 
sa, e le dita pieeole del piede si urlano equalmente tra loro ; piü tardi solamente 
quesl’estremitä si allontanano dal ventre ed i piedi abbandonano la loro posizione 
eome piedi storli, rivolgono sempre piü verso Faddome il loro dorso, cosicche gli 
alluei vengono ad urlarsi tra loro. Moltepliei anomalie da questo corso dello svi- 
luppo fisiologieo si presenlano, le quali dipendono parle da un maggior numero 
da una grandezza maggiore, parte da arresto dello sviluppo stesso. | 


1. FORMAZIONI SOPRANNUMERARIE ALL’ESTREMITA. 


‚Oltre alnumero maggiore delle estremitä che presenlasi nei mostri doppi e che 
sla in strelta dipendenza con i raddoppiamenti del tronco, una formazione sopran- 
humeraria, o di qualche sezione inferiore delle stesse, si presenla anche come al- 
lerazione a sö,indipendente del tutlo dal raddoppiamento del tronco rappresenlato 
dalla duplieitä della eolonna vertebrale. Nell’ ullimo easo non si tralla adunque 
d’yna formazione palologica in un uovo, ma di raddoppiamento di singole membra 
od organi di un solo feto, come non solo si verifica nell’ estremitä, ma in altri or- 
$janı ancora. Le forme di questo vizio di conformazione sono molte,diverse, secon- 
doche ‚la formazione soprannumeraria si estende su Llutte V estremilä od a singole 
sezioni loro, su di una o su lutte. 


BE RR 
A. MOLTEPLICITA DI UNA O PIU’ ESTREMITÄ INTERE, POLIMELIA. 


In un corpo unico (rovansi una 0 piüı estremitä che sono inleramente divise. 
ed ordinariamente piü piccole e delicate che non nello stato normale e connesse 
in modo in certi punti del corpo da non poter essere adibite a nessun uso, ma 
vengono tenute come appendiei. I quali consistono di una 0 due estremitä e posso- 
no allora essere scambiali benissimo con parassili acefali; in quesli perö ad un’os- 
servazione piü esatta si scorgono chiaramente delle viscera, ovvero la posizione il 
modo ed il punto in cui aderiscono deeidono con sieurezza se si tratla 0 no di pa- 
rassiti. In questi casi l’estremita soprannumerarie non debbono essere considerate 
come residui di un feto gemello,ma come conseguenze di un raddoppiamento del- 
l’estremitä di un feto semplice. Come verificasi ciö,non abbiamo ancora a tal pro- 
posito osservazioni soddisfacenti ; & possibile che invece di uno spunlino origina- 
riamente due tronchi dell’ estremitä, ovvero uno solo, che poscia per un insolea- 
mento longitudinale dividesi in due metä laterali, eiaseuna delle quali si sviluppa 
completamente. La forma multipla si estende o solamente all’ estremitä propria- 
mente detta od anche al einto di essa (scapola, bacino); le parti soprannumerarie 
lalvolta sono regolarmente sviluppate, tal’ altra arrestalte nel loro sviluppo e rudi- 
mentari; schelelro, muscoli e nervi sono disposli secondo il loro ordine fisiologi- 
co. Questo vizio di conformazione negli uomini & estremamenle raro e limitasi 
sempre alla formazione soprannumeraria di una sola estremitä, la quale & situata 
allato la normale; negli animali (mammiferi, uccelli ed anfibi) non solo si presen- 
ta di frequente la formazione soprannumeraria di una, ma di piü esiremilä ; esse 
in tal caso sono situalte accanlo le normali ai lati del corpo (Pleuromelopherus 
Gurıt, Melomele J. G. St. Hıraıre), OVvero sono attaccate alla nuca od al sacro 
(Opistomelophemus Gurır. Notomele e Pygomele J. G. St. Hıraıke), od in qualche 
caso al pelto od all’ addome (Emprosthomelopherus GurLr. Gastromele J. &. St. 
Hıraıre).Si possono poi dislinguere forme diverse secondo il numero dell’estremitä. 

1. Oetopus chiamasi quell’ individuo con due estremilä soprannumerarie an- 
leriori e due posteriori e che pendono dal pello e dal bacino ; questo vizio & stalo 
osservato solamente nello schelelro di un vitello ed in un agnello vivente. 

2. Tetrabrachius. Due estremitä soprannumerarie anteriori, le quali giaccio- 
no da una parte e lateralmente all’estremilä normale, ovvero sono inserite alla nu- 
ca od al petlo. Nell’ uomo non & stalo ancora osservalo cerlamente ; presenlasi 
spesso specialmente nel bue, talvolta perö anche nella pecora e capra. L’estremi- 
ta laterali sono per lo piü bene sviluppate, una & aderente ad una scapola sopran- 
numeraria,l’altra & con la fisiologiea ed inserila nella fossa articolare della scapola 
normale. L’estremilä altaceale alla nuca ed al pelto sono per lo piüı piecole, arre- 
state nel loro sviluppo e prive di muscoli (Gurrr. Taf. XII. Fig. 1). 

3. Tribrachius. Un’esiremilä anleriore soprannumeraria sta allato la normale 
o pende dal collo o dal petto. Nell’ uomo oltre a qualche caso antico dubbio non 
abbiamo di questo vizio di conformazione che un solo esempio, osservato nella 
persona di un fanciullo vivo (Kun, Könisberger Sanitätsbericht für 1840, Canstatt’s 
Jahresbericht f. 1843. II. p. 83); il braceio suecenturiato pendeva dalla nuca ed 
era curvalo in modo, che la mano stava sempre applicala al lato sinistro del eollo. 
Negli animali (bue, pecora, porco) questo vizio di conformazione si presenta piü 
di frequente; l’estremitä soprannumeraria & completa, od imperfettamente svilup- 
pata, talvolta & doppio il solo avambraccio, mentre il braceio © piül 0 meno unieo; 
- la scapola & doppia od & semplice (Guru, Taf. XII. Fig. 35). R 

h. Tetrapus. Due estremitä soprannumerarie posteriori stanno dietro quelle 
normali o sul sacro. Nell’uomo quesla forma & stala osservala linora solamente co- 
me forma parassitica del dipygus (v. sopra), verificasi rarissimamente nei mam- 
miferi, di frequente perö la si trova negli uccelli di ogni specie, principalmente nei 
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gallinacei. In eui le due estremilä succenturiate slanno sempre dietro le normali 
nella linea mediana, ovvero alquanto laleralmente alle normali od aderenli ad un 
baeino imperfetto soprannumerario, divergono verso i due lati, sono sempre piu 
piccole delle normali e non possono venir adibite per la locomozione. Questa dif- 
formitä & stala pure osservala nella rana. 2m 

53. Tripus. Un’estremilä posleriore soprannumeraria, siluala Internamente od. 
_ esiernamente all’ estremita normale, & costituita da coscla e gamba con ‚piede, & 
aderente alla superlicie arlicolare normale o ad una meta soprannumeraria del ba- 
eino, ovvero solamente alle parti molli d’un bacino normale. Fra tutte le forme di 
estremitä molleplici questa & quella che piü frequente si presenla nell'uomo, seb- 
bene in se siesso & stata osservala solo in casi rari. Nei mammiferi (bue, pecora, 
eane ), uccelli ed anche negli anfibi sono stati osservati dei casi simili non rara- 
mente. La gamba soprannumeraria non viene adibita alla locomozione, spesso & 
imperfellamente sviluppata, talvolla & doppia solo la gamba. (Forster, Taf. VII. 
Fig. 13—15 Guru, Taf. XIN. Fig. 2, %). 


2  B. DITA SOPRANNUMERARIE DELLE MANI E DEI PIEDT, POLIDACTILIA. 


Nelle prime tracce delle mani e dei piedi costiluite da lamine uniformi si for- 
mano,nello sviluppo fisiologico dell’uomo e dei mammiferi, eirca verso la 7? setti- 
mana, quailro solchi longitudinali, che diventano poco a poco piü profondi, fino 
a che vengono da essi distinte le dita delle mani e dei piedi ; talvolta perö si for- 
‘'mano 5, 6 ed anche 7, 8 0 9 solehi e le mani edi piedi compariscono con 6, T, 
8 od anche 10 dita. Ad un grado tenuissimo della difformitä, il membro sopran- 
numerario, per lo piü il dito piecolo, di rado anche il grande, aderisce merce un 
ponie culaneo con un punto corrispondente della mano o del piede ; nei gradi av- 
vanzali & arlicolato con la superfieie arlieolare, ch’& doppia, del 5° osso del mela- 
carpo o melalarso ; a gradi ancora pilı elevati il membro soprannumerario ha un 
0550 speciale del metacarpo 0 melalarso ; Se [rovansi 2 — 3 dita della mano o del 
piede di pilı che non normalmenle,trovansi egualinente molte ossa soprannumera- 
rie nel melacarpo e melatarso ed anche nel carpo e larso, per modo che finalmente 
mani e piedi sono quasi completamente doppi. Le dila soprannumerarie sono for- 
nite di museoli, tendini, nervi e vasi corrispondenti, e se sono bene formati, pos- 
sono venire messi in uso. La formazione soprannumeraria Irovasi 0 solo in una 
mano (piede), ovvero nelle due mani (piedi) ovvero nelle due mani e nei due pie- 
di insiememente; eio si ripete non di rado per piü generazioni l’una dopo Yaltra e 
puö essere pereiö tramandata per eredita ; & alquanto frequente nell’ uoıno me& 
Mmanco rara negli animali (cavallo, bue, pecora, Porco, cane, mulo, gallina, trito- 
ni, salamandre) (Forrster, Taf. VIII. Fig. 1631. uRLT, Taf. V. Fig. 2, 3). 





Sul a polimelia e polidactilia vedi i manuali di MEckkt, J. 6. St. HILAIRE,GURLT,la mia opera in gran- 
‚ de sui vizi di conformazione pag. 42: ed in oltre. Orto, Monstr. sexeent. deser. anat. N, 406— 441, 449— 481, 
taf. XXVI. e XVIII. Baer 1. ce. daf. I-IV. D’ALTON 1. c. p. 16. BrAunEl, ec, p- 130, taf. XVII. 
| 2. DIFETTI ED ARRESTI DI SVILUPPO DELL’ ESTREMITA. 

a. Simpodia, formazione a mo’ di sirena. Queslo vizio di conformazione os- 
servalo finora solamente nell’ uomo, & caralterizzalo principalmente da ciö, che le 
| due estremitä inferiori sono Fiunile in una massa, per modo che il corpo deeorre 

ın basso in un apice conico, alla eui estremitä [rovansi uno «due o nessun piede. 
La Tıunione delle estremitä inferiori & cagionala da una formazione imperfetta del- 
Festremitä inferiori del corpo, in conseguenza della quale i due tronchi Sporgenti 
delDestremitä si avvieinano lanto I uno all’altro da saldarsi. Poich& l’estremitä in- 
PTlori,come si & detto di sopra,sono situate in modo sull'addome, che le concavitä 
dei piedi yiaceiono sulla facvia addominale e le piccole dita si urtano tra loro, al- 


Ba 
lora la riunione delle stesse accade in ımodo eorrispondente, onde le estremitä svi- 
luppate e saldate fornite di piedi presentano la parlicolaritä, che i lati anteriori si 
loecano, cio6 alla gamba loecasi fibula con fibula, ai piedi dito piccolo eon dilo 
piccolo ed il caleagno & rivolto per lo piü verso l’innanzi,le punte dei piedi all’in- 
dietro. Anche il bacino & sempre diflormato in un modo speciale; l’osso sacro & ri- 
volto posteriormente e con Iui le ossa ilee ( che nei gradi piü avvanzati del vizio di 
conformazione si fondono in un 0sso unico),le ossa ischie sono pure fuse tra loro, 
l’acelabolo sempliee o doppio & diretto all’indietro,le ossa pubiche sporgono a mo’ 
di beeeo ed anche alla loro radice sono insieme riunite. Nei gradi minimi del vizio 
di conformazione esistono tulte le ossa delle estremitä inferiori, i muscoli corri- 
spondenli, vasi e nervi, ed il saldamento avviene quasi solamente mere£ la pelle ; 
il bacino si accosta maggiormente alla forma normale, anche le viscera dello stes- 
so sono bene conformate, ma le parli genitali esterne esistono raramente ed il relto 
con le vie urinarie sono chiusi ; i doppi piedi son rjuniti al metatarso e tarso. A 
yrado avvanzato del vizio le ossa delle gambe sono saldate a diverso grado, il pie- 
de & unico,il bacino e le sue viscera sono piü imperfettamente sviluppali. Nei gra- 
di avvanzatissimi le gambe sono riunile in un osso unico, i due femori sono pure 
riunifi tra loro in un osso largo, spesso, il bacino & sviluppato ad un grado d’im- 
perfezione il piü elevato; il corpo si conlinua in giüı in un cono in eui non si vede 
nessuno indizio di piede. Stante Il’ atresia delle vie urinarie e fecali questi mostri 
pereiö non sono vilali (Vedi per la lelteralura e la easuistica la mia opera in ran- 
de pitı volle eitala pag. 66 —68 Taf. X.) 

b. Amelia, mancanza di lutte ]’ estremitä. Questo difetto appartiene alle rari- 
a, se non si comprendono come tali le forme pit infime degli acardiaei. Mentre la 
testa, il collo ed il tronco sono perfettamente bene sviluppati, mancano completa- 
mente l’estremitä; le scapole ed il bacino sono bene od imperfetlamente sviluppa- 
te; le loro facce arlicolari sono ripiene di lessuto connettivo, di rado sono ad esse 
aderenti rudimenti di ossa dell’estremita. Gl’ individui sono vitali e possono altre- 
si, avendo molta cura di essi, arrivare ad un ela avvanzala. Questa forma rara nel- 
l’uomo non & stata vista neqli animali (bue, pecora, cane, asino) che poche volte. 
(Foerster, Taf. XI. Fig. 13). 

c. Peromelia, sviluppo imperfetto di tutte !’ estremita. Si presenla raramenle 
tanto nell'uomo che neqli animali (vitello, porco, pecora, cane) ed a qradi diversi. 
Talvolta l’estremilä sono cosliluite solo da brevi tronchi senza dislinzione in meta 
superiore ed inferiore, senza dila, lalvolla le singole sezioni sono molto difellose 
ed imperfelte ; inoltre ora sono piü imperfeltamente sviluppale le ossa, ora i mu- 
scoli, o Je une e gli altri eontemporaneamente. Nei singoli casi le ossa lubulari 
lunghe mancano complelamenle 0 sono molto piceole, eosiech® in ambo i casi ma- 
ni e piedi stanno immediatamente aderenli alle scapole ed alle ossa del bacino. 
(Focomelia). Nei yradi minimi del difelto di conformazione I’ estremilä sono bene 
sviluppate, ma troppo piccole. (Micromelia). Il tronco & per lo piiı completo nel 
suo sviluppo e gl’individui sono pereiö vitali. (Forrster, Taf. XI. Fig. «—T. GURLT, 
Taf. IV. Fig. 3, Taf. XX. Fig. 1—6). 

d. L’abrachia, o mancanza delle due estremilä superiori od anteriori ( Pero- 
melus achirus di Gurvr) si presenta pitı spesso negli animali ( gatto, cane, caval- 
lo, bue, capra, coccodrillo) anzicch® nell'uomo; esistono per 10 pi le Jamine sca- 
polari talvolta anche Iracce di omero. ( Forster, Taf. XI. Fig. 5. Gurer, Taf. I. 
Fig. 6). re & I 

e. La perobrachia, formazione imperfelta delle due estremitä superiori, & piü 
frequente, trovasi spesso nell’ uomo e negli animali ( speeialment» gallo e cane ), 
l’ alterazione presentasi egualmente come nella peromelia generale ;'piüı frequenti 
sono le imperfezioni dell’avambraecio, il quale in Lali cası fa spesso angolo aculo 
con il braeeio e termina in tın dito.Tl grado piü lenue presenlasi come mierobrachia. 
(Fornsten, Taf. XI. Fig. 17—23, Taf. XII. Fig. 22—23. Gurur, Taf. IV. Fig. &). 
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{. La monobrachia, 0 mancanza di un’estremitä superiore 0 di una gran Be- 
te della stessa non & manco rara cosi nell'uomo come negli animali (cavallo, bue, 
»apra, pecora, cane, yallo, asino, nel canario), e presentasi a diversi gradi. ll RUN 
co lalvolta & bene sviluppalo tal altra Irovasi alla parle eorrispondente una fessuı a 
toracica ed addominale con fuoriuseita delle viscere ed in tale caso & eselusa la 
eapacilä vilale. (Forrsrer Taf. X1. Fig. 16. GuRLT, Taf. II. Fig. 1). | | 

g. L’ apodia, 0 mancanza delle due esiremitä inferiori ( per omelus ascelus, 
Gurvr) presentasi alquanto raramente nell' uomo e negli animali ee bue, ea- 
pra, porco); glindividui sono vilali se hanno bacino ed esiremilä inferiore del tron- 
co bene sviluppati; nel caso che Fullima @ imperfeltamente sviluppata, che Fano @ 
l'aperture urogenitali sono chiuse 0 mancano del Iutto,gl individui non sono vilali. 
(Forrster, Taf. XI. Fig. 8—10. Gurrr, Taf. II. Fig. 2, Taf. XIV. Fig. 2, 3). 

h. Peropodia, mieropodia. Lo sviluppo imperfetto ‚0 Y anormale piccolezza 
delle due eslremilä inferiori presenlasi nell’ uomo © negli animali (in tutti gli ani- 
mali domestiei) a diversi gradi ed in individui vitali o nel resto mal conformati ed 
imperfettamente sviluppati. (FoERSTER, Taf. X1. Fig. &, 1%, 15. Gurer, Taf. IV. Fig. 
6, Taf. XX. Fig. 9). BRUT. | 

i. Monopodia. La mancanza di un’ estremitä inferiore o di una gran parte di 
essa trovasi nell’ uomo e negli animali ( porco, rana ) ed in individui aventi bene 
sviluppata I’ estremitä inferiore del tronco 0 con formazione difettosa 0 di fessure 
dello stesso, fuori useita delle viscere e mancanza quindi di capacitä vitale. (Forr- 
ster, Taf. XI. Fig. 12, 13. Gurt, Taf. II. Fig. 3, %). 

k. Emi-amelia, emi-peromelia, emi-micromelia; significano mancanza, arre- 
sio di sviluppo od anormale piccolezza dell’ estremita di un lato del corpo. Questi 
vizi appartengono alle piü grandi raritä e per lo piü sono cagionati da formazione 
congenita difettosa della mela opposta del cervello. \ 

l. Achiria, perochiria, adaetilia, perodactilia, mierodaetilia, sindaetilia. 
Questi vizi di conformazione si presenlano a diversi gradi e forme nelle mani e nei 
pied', cagionando pitı o meno grande difformazione ed inservibilitä degli stessi. 
Spessissimo trovasi mancanza di uno o piü dita ed aderenza di uno 0 piü ed anche 
di tutte le dita della mano e del piede mere£ la pelle e grasso. Questi vizi di con- 
formazione sono slali fin’ora osservali prineipalmente nell’uomo, negli animali (co- 
me nel bue, porco, pecora, seimia)si & visto quasi solamente la sindaetilia (Aschi- 

 stodactylus solidungulus, Gurvt ) e nö manco di frequente. ( Forkster, Tal. XIT. 
Fig. 1—12. Gurir, Taf. VIII. Fig. 3, 4). 

m. Schistomelia, divisione di uno o deidue metatarsi fino al tarso o divisione 
' del piede; questo vizio & stato finora osservato negli animali (cane, cavallo). (Schi- 
 stomelus fissimamus e fissungulus Gurur, Taf. VI. Fig. 2). 

Oltre alle forme suddetle, le quali rappresentano formazioni difettose di gran- 
di 0 piecole sezioni, presentansi talvolta all’estremitä anomalie nelle singole ossa, 
 muscoli, vasi ec. 

Come cause per la formazione di tull’i vizi suddeseritti si rieonoseono: 1) a: 
| derenza delle membrane dell’ uoVo, Specialmente dell’ amnios, con punti speeiali 
‚ del felo; 2) allaceiamento dell’estremitä per fili anormali dell’ amnio o per il cor- 
‚ done ombelicale; 3) alterazioni di sito del feto, per cui si ha un’anormale pressio- 
Ine contro i punli di origine dell’ estremilä; %) obliterazione de’ vasi nutritivi; 5) 
Sviluppo anormale delle ossa per rachitide fetale, precoce ossificazione delle car- 
Iilagini epifisarie e delle suture, anchilosi. (V. per la letteratura e casuisliea la mia 
opera sui vizi di econformazione p. 63—19. Taf. XT. XII. 

Gli arresti di sviluppo ed i difetti che presentansi nelle artieolazioni sono sla- 
le Iraltate nella parte speciale. (Vedi inoltre la mia opera sui vizi di eonformazio- 
ne p. 10 Taf. XXVI, con la letteratura e casuistica). 
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Il. SVILUPPO PATOLOGICO DEL CANALE MIDOLLARE 
E DEI SUOI INVOLUCHT. 


Le cavita della colonna verlebrale e del eranio nel primo tempo dello svilup- 
po dell’embrione formano un soleo poco profondo, aperlo verso sopra 0 posterior- 
mente; quesio solco vien formato dalla corda dorsale e dalle lamine delle vertebre 
originarie poste Jateralmente ; il rivestimento del solco vien formato dalla lamina 
midollare; la ove quest’ullima passa nella lJamina cornea, formasi una rilevatezza, 
sporgenza midollare o dorsale, da eui il solco viene lateralmente delimitato. Nel se- 
yuenle periodo formativo le rilevatezze dorsali si sollevano sempre piüı e finalmen- 
le con la loro estremitä libera aderiscono Ira loro, laseiando nel mezzo un eanale 
libero, a questo avvicinarsi e saldarsi delle rilevalezze dorsali lien dietro ancora 
l’avvieinarsi dei margini delle lamine eornee che si saldano, per modo che il soleo 
viene appianato per la chiusura del canale midollare e coperto dalla lamina cor- 
nea, la base del solco vien formata dalla corda dorsale e dalle vertebre originarie. 
Nel periodo che segue a quello suddetto le vertebre originarie poco a poco eresco- 
no, eircondando la corda dorsale ed il canale midollare, il quale viene ora invol- 
to da un canale membranoso, in cui Poco a poco distinguonsi piü tardi le sin- 
gole vertebre; il sacco membranoso & chiuso all’estremitä superiore ed inferiore; il 
canale midollare lermina nella sua estremitä inferiore in punla, mentre in quella 
superiore forma {re tumefazioni !’ un dopo l'allra, le tre veseiche eerebrali, delle 
quali la piü grande & quella anteriore; il saceo membranoso che involge queste 
prime formazioni forma il cranio membranoso primordiale. Dalla veseica cerebrale 
anleriore spuntano fuori molto presto come due bozze laterali le veseiche oeula- 
ri. Nell’ ultimo periodo sviluppansi sulla colonna verlebrale le singole vertebre 
con i loro processi ed archi, menire poco a poco scompare la corda dorsale : lo 
siesso processo si avvera alla base del eranio, in eui le vertebre oceipitali, quelle 
sfenoidali anteriori e posteriori e finalmente anche quelle delle ossa nasali e del- 
l’elmoide formano conie da base carlilaginea del eranio ; mentre le altre ossa che 
oyerano la chiusura della cavitä del cranio (0sso oceipitale, ossa parietali, osso 
fronlale, ossa temporali, vomere ed osso inframascellare) sorgono dal canale mem- 
branoso, da cui hanno pure origine le membrane del cervello e del midollo spina- 
le. Gonlemporaneamente raggiungono anche il midollo spinale ed il eervello il lo- 
ro sviluppo ; col erescere della massa nervosa il canale in prineipio largo diventa 
nel midollo spinale,nel mezzo del canale midollare,sempre piü debole, eosicch& fi- 
nalmente non & piü riconoseibile ad occhio nudo; le Ire veseiche eerebrali trasfor- 
mansi di piü in piü in cervello; da quella anleriore ha origine il cervello anleriore 
( grandi emisferi, corpo calloso, fornix, corpo striato ) ed il cervello intermedio 
(talimi ottici) insieme ai ventricoli laterali e medio, l’estremitä anleriore del cana- 
le midollare vien formata dall’infundibolo. Dalla seconda vesciea cerebrale ha ori- 
‚gine il cervello medio (eminenze quadrigemini, gambe cerebrali ) insieme all’ ac- 
quidotto del Silvio; dalla terza veseica in ullimo nascono il cervello posteriore (cer- 
velletto, ponte) e la midolla allungala insieme alle cavilä del quarto ventrieolo 0 
fossa romboidale. Il cervello & eostituito quindi in sul prineipio da einque sezioni 
poste J’ una dopo l’altra ; piü tardi il cervello anteriore diventa predominante ; la 
vesciea cerebrale in prineipio unica dividesi in due grandi emisferi, i quali svilup- 
pandosi sempre piü sorpassano e coprono il mesencefalo ed il cervello posteriore. 

Lo sviluppo fisiologico del canale midollare puo venir disturbato in diverso 
modo;-1) possono meltersi delle pieghe dell’ amnios nel soleo aperto ed aderire 
anche con questo, in tal caso la chiusura del canale midollare e del canale verte- 
brale diventa impossibile e formansi cosi delle fessure piu 0 meno grandi nel era- 
nio e eolonna vertebrale 2). Per essudamento flogistico puö aversi un aceumulo a- 
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normale di acqua nel canale del tubo midollare, 'idropisia dello stesso ; la quale 
puö elevarsi a tale un grado che il tubo midollare chiuso con il suo canale mem- 
branoso si crepa @ cosi oltengonsi divisioni generali o parziali del cranio o della 
colonna vertebrale. Le fessure del tubo midollare che formansi in questo o nel 
modo antecedentemenle descritto presentansi come: fessure del eramio (acrania, 
emicefalia, anencefalia), fessure della colonna vertebrale (spina bifida, idrora- 
chia), ernia acquosa vertebrale e spinale (idrencefaloeele, mielocele, idromielo- 
eele), idropisia del cervello e midollo spinale (idrocefalia, idrorachia), vizi tulli 
che sono stali deseritti nella parte speciale, 3). I trasudamenti flogistiei nei ventri- 
coli cerebrali e nelle meningi oltre ad apportare idropisia con le sue consegquenze, 
cagionano Lalvolta arresto nello sviluppo ulleriore del cervello; e se un tale arresto 
si estende a lulto il cervello, allora questo ed il cranio restano anormalmenle pic- 
coli ed ha origine cosi la mierocefalia; se affella a preferenza il prosencefalo, que- 
sto resta semplice, cosiech& le veseiche dell’ occhio sporgenti si loccano esi fon- 
dono, onde.si ha la ciclopia;.i due vizi di conformazione sono stati deseritti nella 
parte speciale. Se questi sono sempre la consequenza di allerazioni infiammato- 
rie, ovvero Possono avere origine da allri processi, vuol essere ancora provalo da 
ulleriori esperimenli. %). Per ‘disturbi sempliei od infiammatori nello acerescimen- 
to delle ossa,quelle della base e della volta eraniea possono essere impedile nel lo- 
ro sviluppo regolare, si saldano precocemente Lra loro e cosi la capsula cranica ri- 
mane anormalmente piecola; in conseguenza di quest’alterazione il cervello deve 
essere impedito nel suo sviluppo e restare molto piccolo,onde ne nasce la mieroce- 
falia e l’idiotismo. Tutti questi vizi di conformazione sono frequenti a presenlarsi 
nell'uomo, negli animali sono frequenti equalmente la eiclopia e l’idrocefalia, men- 
tre rarissimamente presentansi le formazioni di fessure. (Vedi per la letteratura e- 
la casuislica nella parte speciale pag. 408 e seg. e nell’opera sui vizi di conforma- 
zione pag. 13—92. Taf. XII. XVII). 
 Oltre ai suddetti difetti che si estendono su tutto il tubo midollare 0 per una 
grande estensione dello stesso, presentansi ancora parziali arresti di sviluppo 
e difetti. 

Nel cervello e eramio presentansi: mancanza parziale o anormale piccolezza 
dei grandi emisferi, mancanza od arresto di sviluppo del cervelletto, corpo calloso, 
fornix, lalami oltiei, selto lueido, midolla allungata, mancanza di aleune ossa del 
cranio, suture anormali nello stesso, mancanza di aleuni nervi eerebrali. 

Nel midollo spinale e colonma vertebrale presentansi: accoreiamenti della 
midolla, atrofia parziale della stessa, mancanza di qualche nervo spinale; mancan- 
za di qualche vertebra, arresto di sviluppo, anormale divisione 0 saldamento di 
aleune di esse o dei loro archi e processi.Negli animali presentansi spesso special- 
mente le formazioni difettose della colonna vertebrale e prineipalmente dell’ estre- 
milä posteriore della stessa; essi vengono deseritli da Gurt.ı come perosomus hor- 
ridus, elumbis, pseudoscelus, perocormus oligospondylus, ecaudatus, namocor- 
mus recius e curvatus (Path. Anat. pag. 85—111. Taf. II. fig. %. 3. 6. Taf. IV. 
fig. " Taf. XVI. fig. 7. Per la letteratura e casuistica vedi la mia opera citata 
pag. 92). 


SVILUPPO PATOLOGICO DEL VISO E DEL COLLO. 


Lo sviluppo fisiologico del viso nell’ uomo eomineia nella seconda setlimana; 
fino a questo tempo non si nota alla parte anteriore dell’ estremilä eranica sotto 
il prosencefalo sporgente nessuna traceia di aperture del viso. Nell’epoca indieata 
formansi solto la estremitä anteriore della testa 5 fessure orizzontali, fessure bran- 
chiali, le quali sono riunite nel mezzo in una fessura perpendicolare; in quel tem- 


po sompariscono tra queste fessure branchiali quattro sporgenze, archi branchia- 
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li, separate all’innanzi mere® la fessura mediana. Dagli arehi e fessure branchiali 
formansi col concorso dell’ estremitä anteriore de] capo, il viso ed il eollo. I tre 
archi branchiali inferiori si saldano toslo nel mezzo, le fessure Ira essi si chiudo- 
no e formansi cosi la pelle ed i muscoli del collo. Resta dopo ciö una grande spac- 
catura Lrasversale Ira il primo arco branchiale e l’estremita del capo, ed’una spac- 
catura mediana Ira l’estremitä anteriori dei primi archi branchiali ; da questa lar- 
ga fessura o cavita sviluppasi la böcca, e dai primi archi branchiali ed estremitä 
anteriore della testa si formano le parti molli e le ossa del viso. Dai primi archi 
branchiali, che vengono in gran parte adibiti alla formazione del marlello ed in- 
cudine, sorgono due processi ; dall’ estremitä anteriore spunlano i processi della 
mascella inferiore, i quali immantinenti si saldano tra loro, ed in tal quisa viene 
completato il fondo della bocea; dal corpo spuntano i processi palalini e della ma- 
scella superiore, i quali all’insopra ed all’ interno erescono !’un contro l’altro per 
forınare la mascella superiore ed il palato e separare cosi la cavita boceale dal na- 
so. Questa separazione perö non vien formata solamente dai suddelti processi ma 
vi parteeipa anche il processo frontale medio, che sorge dall’ estremitä anlerio- 
re della testa; l’estremo anteriore di questo processo forma eio& quella parte della 
futura mascella superiore, che porla i denti ineisivi, l’osso inframascellare, il qua- 
le negli animali non si fonde mai con i processi della mascella superiore, ma vien 
congiunto merce una sutura con le ossa della mascella slessa, che nascono da que- 
sti processi; nell’uomo perö alla 6°—8" sellimana si salda con i processi. medesi- 
mi e formano insieme la mascella superiore. Durante questo tempo si sono tra lo- 
ro riuniti anche i processi palatini e cosi la cavilä boceale & chiusa all’ insopra. 
Posteriormente la cavilä boccale in prineipio termina a fondo eieco, piü tardi sO- 
lamente formasi una eomunicazione Ira essa e l’estremitä superiore dell’ intestino 
boceale. 

La formazione delle cavitä nasali avviene nel seguente modo : Come sue pri- 
me note dislintive osservansi ben per tempo all’estremitä anteriore della lesla ver- 
so V’interno delle veseiche degli occhi, due fosse, le fosse nasali; queste si appro- 
fondano poco a poco in una cavitä, limitala internamente dai margini esterni del 
processo fronlale medio, all’ esterno dagli orli interni dei due processi fronlali la- 
lerali. Questa cavilä comunica coll’ esterno (merc& le narici) ed apresi all’ interno 
nella boccale, da eui allora si separano per la formazione del palato e mascella su- 
periore. Posleriormente la cavila nasale in prineipio @ anche chiusa e si apre pi 
tardi con la cavilä boceale nell’ estremitä superiore dell’ intestino boecale. 

La fessura tra i primi ed i secondi archi branchiali all’ innanzi chindesi inte- 
ramente, all’indietro formasi da essi la iromba di Eustachio, cavilä del fimpano ed 
il condotto uditivo esterno; all’oltava setlimana esternamente a questa fessura & vi- 
sibile lateralmente una pieccola fossa bislunga, intorno a eui sollevasi l’orecchio e- 
sterno a quisa di eminenza e fino alla dodicesima sellimana & alquanto comple- 
lamente sviluppato. | 

Come & stato delto di sopra il collo vien formato esternamente dalla riunione 
del 2— 4 arco branchiale e chiusura della fessura Ira essi ; il secondo areo bran- 
chiale viene adibito alla formazione della staffa, del processo stilo ioideo, del li- 
gamento stilo ioideo e del cornello dell’ 0sso ioide, il terzo arco branchiale vien 
dlestinato alla formazione dell’osso ioide e del suo corno posleriore.Il collo in prin- 
cipio & solido e I’ estremitä superiore del tubo inlestinale, comunicando in questo 
{empo ancora colla veseica germinale, © chiuso all'insopra e non sta in connessio- 
ne con la cavitä boccale. Poco a poco perö quest’ estremitä superiore del tubo in- 
testinale eresce all’insopra come intestino boccale, viene in contalto con l!’estremo 
posteriore della cavilä boccale, si riuniscono insieme e si stabilisce Ira loro una 
eomunicazione. Dall’ intestino boccale formansi anche le vie aeree merc& uno svi- 
luppo cellulare, eome pure formasi la glandola tiroidea; gradatamente si separano 
come eanali distinti Vesofago e le vie aeree e da quest’ultime la glandola suddetta. 
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Alla formazione della cartilagine laringea vien forse adibita anche una parle del 
terzo arco branchiale. j j f } 
Lo sviluppo fisiologico del volto e del collo vien disturbato da Lutli quei pro- 


cessi, che impediscono la riunione degli archi branchiali tanto fra loro che con i 


- processifrontali;cosi,il profondo piegamento ed abbassamento della testa e del volto 


nella veseica germinativa, la insinuazione di pieghe delle membrane dell’uovo nelle 
fessure primilive del viso, lamnio che cresce nelle stesse. I vizi di conformazione 
che derivano da ciö,presentansi per lo piü come arresto di sviluppo 0 formazioni di 
fessure, le quali spesso hanno esattamente il carattere di arresio ad un certo gra- 
do di sviluppo embrionale. | 

II grado piü avvanzato dell’ arresto di sviluppo dei processi del viso consisie 
nella mancanza di esso, Aprosapia, un vizio di conformazione il quale spessimo 
presenlasi negli animali ( bue, pecora, porco, capriolo, cane, gatto ), molto rara- 
mente nell’uomo. Il viso & piecolissimo, non ha occhi, naso e bocea e per lo piü & 
costituito solo da una faceia liscia, Ja quale vien limitata dalle conche dell’ orec- 
chie toceantesi coll’ estremo inferiore ; per lo piü anche il cranio & piceolo e non 
sviluppalo e quindi tutta la testa & arrestata nel suo sviluppo. Il vizio di confor- 
mazione del viso rappresenta una combinazione del grado il piü avvanzato di agna- 
zia e ciclopia 

GurLr, Path. anat. II. p. 68, taf. fig. 5. Orro, Monstr. sexc. deser. anat. N. 88—100.J.G. St. HıLAıRE, 
Trioc&phale. VroLık, Handb. I. p. 584. Tabul. LVIT: fig. 14—16. Pokornv, Aprosopus. Wien 1862. 

Se la mascella inferiore solamenle & arreslata nel suo sviluppo 0 manca tolal- 
mente, allora ha luogo I! agnazia o sinozia; dall’imperfetto sviluppo in lunghezza 
di una o delle due mascelle hanno origine la mierognazia, brachignazia ed ate- 
lognazia; dallo sviluppo incompleto delle labbra l’achelia, la microchelia e bra- 
chichelia (v. nella parte speciale p. 5—6).' 

Pitı difrequente che non quesli arresti di sviluppo del viso sono le fessure dello 
siesso; nella seistoprosopia complela il viso rappresenta una grande fenditura, la 
quale € limitata all’insopra dal processo frontale,lateralmente dai processi mascel- 
lari superiori,all’insotto dalla mascella inferiore; nella slessa alterazione incomple- 
la Irovasi divisione unilalerale o bilaterale del labbro superiore, della mascella su- 
periore o palato, cheilo-gnato-palato-schisis, in quei punli ove la mascella supe- 
riore ed i processi palatini dovevano riunirsi con ı processi frontali o Ira loro; que- 
sto vizio di conformazione & molto frequente ed & conoseiuto col nome di labbro 
leporino o gola di lupo. Pit rari sono gl’ingrandimenti unilaterali della fessura 
boccale in direzione dell’orecchio, macrostomia, e rarissime sono le divisioni me- 
diane del labbro inferiore. (V. nella parte speciale p. 6—17). 

Oltre ai suddetti vizi di conformazione presentansi talvolla anche di quelli che 
dipendono da aderenze alle labbra e mascelle,per cui l’apertura della bocca ed an- 
che la cavilä boccale vengono impiceolite, ovvero, la prima financo chiusa: asto- 
mia, microstomia. ( V. nella parle speciale p. 9. Consulta inoltre anche su tutti 
vizi di conformazione del viso la mia opera in grande die Missbildungen p.93—100, 


"Taf. XII. XV. XV. XXIV ee XXV). 


. „In molli vizi nello sviluppo patologico del viso vi parteeipa anche il palato ; 
di rado si delerminano de’ vizi di strutlura limitali a quest’ ullimo; cosi mancanza 
del palato molle,dell’ugola,anormale allungamento del velo pendolo (v. nella parle 
Speciale p. 16 ). | 

De’ vizi di conformazione della lingua si presenlano, mancanza, piccolezza 0 
(randezza anormale, aderenze, divisioni, raddoppiamento (v.nella parte spee.p.26). 

I vizi di conformazione.del collo presentansi per lo piü come arresti di svi- 
luppo; dall’'impedito sviluppo della 3°. 0 4°. fessura branchiale o di uno o d’ambo 
I lali ha origine la fistola congenita del collo; da impedita separazione e chiusura 
della trachea dal tubo intestinale ha luogo una riunione fra l’esofago e la trachea, 
congiunta sempre a difetto ed atresia del primo. Inoltre in tutti canali e visceri 
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del collo si avverano degli arresli di sviluppo e difetti (v. nella parte spec. p. 43. 
Missbildungen p. 101, Taf. XXIV. 

Mentre tutti vizi di conformazione del viso e del collo fin’ora menzionali pre- 
senlansi egualmente nell’uomo e negli animali, ve n’ha perö qualcuno particolare a 
quest’ultimi, come lo seistocefalo bifido (Gurur), che consiste in una divisione me- 
diana di tutto il viso in due metä ; seistocormaus fissicollis (Gurur), divisione cio® 
mediana del collo con ettopia del cuore a torace bene sviluppato e non diviso:cam- 
püorrhimus (Gurır), laterale arresto di sviluppo dell’inframascellare e della parte 
anteriore delle ossa nasali; staurorhynchus, formazione a eroce negli uccelli, nella 
erociera regolare (loxia curvirostris) ed in altri uccelli osservali in modo anormale 
(p. es. nella cornacchia, tordo, cincallegra, fringuello ), in eui non & ancora pro- 
vato se il vizio di conformazione & congenito o dipende dall’ uso del beeeo. (V. su 
tal particolare. Der zoologische Garten 1864 N. 9). 


V. SVILUPPO PATOLOGICO DELLA PARETE ADDOMINALE 
E TORAGICA. 


Lo sviluppo fisiologico delle pareli delle cavitä del tronco ( cavitä pleurica & 
peritoneale) dell’embrione ha origine dalle lamine laterali; queste si estendono in 
principio dalle lamine delle vertebre originarie schiaceiate nel piano della veseica 
germinativa: dopo di essere divise per un solco in lamine cutanee e lamine fibro- 
se intestlinali, le prime si uniseono col foglio corneo per la formazione della pare- 
te addominale, mentre le ultime in unione al foylio intestinale mucoso glandolare, 
formano la parete intestinale. Le lamine culanee e quella cornea riunite erescono 
anzitulto verso la veseica germinale e formano una piega,la eui econvessitä & diretta 
verso la vescica suddelta e presentasi come il primo indizio di una rilevatezza del- 
la parete del corpo intorno le cavitä dello stesso ; da questa rilevatezza le riunile 
lamine eutanee e la lamina cornea si porlano sul dorso dell’ embrione su eui for- 
mano una piega, i cui margini finalmente si loccano ed aderiscono Ira loro, 6o- 
sicch& il dorso dell’ embrione & eircondato da un sacco chiuso, che lo si chiama 
ora amnios. Le pareti del corpo adunque si continuano pel loro limile esterno nel- 
! amnio ; poich® perö esse poco a poco si sollevano e erescono verso la linea me- 
diapa,la cavitä del corpo aperla in prineipio verso la vescichetta germinale diven- 
ta sempre piü chiusa, fino a che in ultimo le pareli del corpo si accostano all’om- 
belico ed aderiscono, e l’amnios connesso con loro circonda tutto I’ embrione. La 
chiusura della parete del corpo all’ ombelico si completa all’ottava setlimana; piü 
tardi la cavitä toracica e P’addominale vengono separate tra loro per il diaframma 
erescente d’ ambo i lati. Per quel che concerne le singole parti delle pareti della 
cavitä del corpo, i comuni tegumenli vengono formali dalla lJamina eutanea e dalla 
lamina cornea, mentre i muscoli, nervi ed ossa risultano prineipalmente dai pro- 
cessi che dalle vertebre originarie vanno nelle lamine cutanee ( lamine viscerali 
REICHERT ). 

La formazione e la chiusura dell’ ombelico, da quel che si & delto, accade in 
modo, che la piega delle lamine culanee e cornea, elevantesi nella eirconferenza 
della cavitä del corpo,cresce sempre piü verso la parte mediana, fino a che i suoi 
margini si riuniscono da formare un anello, il quale rinchiude fortemente in cordo- 
ne ombelicale le parti che entrano per esso nella cavila addominale e quelle che ne 
escono, mentre I’ amnios seguendo i margini della plega da quello anello in poi Si 
applica strettamente all’ ombelico. Se la chiusura dell’ anello ombelicale si avvera 
completamente, quelle parti che nei primi tempi della vita embrionale riempivano 
la sua ancor larga aperlura,debbono corrispondentemente atrofiarsi;il canale quin- 
dicche va dall’ intestino medio nella vescica ombelicale (dotto onfalo-mesenterico) 
deve atrofiarsi e distruggersi, !’ansa intestinale che finoalla sesta settimana giace nel 
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eordone ombelicale deve rientrare nell’addome, Puraco inoltre deve regolarmente 
tramutarsi nella sua estremitä inferiore in veseica urinaria ed atrofiarsi in quella 
superiore; siech® finalmente non restano che solo i vasi ombelicali, i quali posso- 
no scomparire solo dopo la nasecita. . 

I disturbi nello sviluppo fisiologico delle pareti del corpo si presentano prin- 
eipalmente come impedimento nella ‚chiusura della pareie addominale e toracica, 
eome pure nella chiusura dell’ombelico, ed i vizi di eonformazione che ne deriva- 
no, presentansi prinecipalmente come fessure, che tanto nella parete toracica quan- 
to nell’ addominale sono sempre accompagnate da fuoriuscita delle viscera. Come 
cause di questi vizi di conformazione possono essere indicale grandezza insolita e 
tumefazione delle viscera ; le quali possono essere spinte fuori per contrazioni 
spasmodiche dei muscoli toracici ed addominali, brevitä anormale od aderenza j 
dell’amnio, per cui le pareli del corpo vengono stirate e rovesciate all’indietro. Le 
divisioni talvolta si estendono alla parete addominale e toracica contemporanea- 
mente, tal’alira. solamente su quest’ ullima, ora sono molto estese, ora limitate ad 
un piccolo spazio e trovansi sempre nella linea mediana. Ollre a queste imperfe- 
zioni per divisioni mediane, rarissimamente presentansene anche delle laterali, le 
quali dipendono da difelti parziali nella parete addominale o toracica e sono con- 
giunte altresi a fuori useita delle viscera. 


1. FESSURA TORACO-ADDOMINALE. THORACO-GASTROSCHISIS. 


Nei gradi avvanzatissimi del vizio di conformazione la divisione comineia al 
manubrio dello sterno e si estende fino al pube, comprendendo la sinfisi; le pareli 
del corpo sono molto imperfetlamente sviluppate e coi loro margini si continuano 
con F’ammnios; le viscera delle cavitä del corpo sono allo scoperlo 0 sono rinchiuse 
nel sacco pleuro-periloneale; non esiste un eordone ombelicale propriamente det- 
to; conlemporaneamente si Lrova per lo piüı divisione della vescica e dell’intestino, 
formazione di eloaca ed arresto di sviluppo dei genilali. In alcuni casi (schistoso- 
mus reflewus, Gurtr) le pareli del corpo e. con esse le coste sono rovesciate al- 
lindietro e la colonna vertebrale & arcuala fortemente con la convessitä all'innanzi 
oVvero proprio piegata ad angolo. & 

‘ Nei gradi tenui del vizio di conformazione la divisione prineipia nel corpo del- 
lo sterno e si estende solamente fino all’ ombelico; il euore ed una parte delle vi- 
scera addominali giaceiono nel sacco erniario, Talvolta si estende ad una divisio- 
ne laterale e difelto delle coste piü da un lato che dall’allro, e Festremilä superio-, 
re eorrispondenle & arrestata nel suo sviluppo o manca lolalmente. Tanto i gradi 
avvanzaliche quelli tenui sono .alquanto frequenti ad avverarsi cosi nell'uomo co- 
me negli animali. (Gurt, Path. anat. II. p- 131, 137. Schistocormus schistepiga- 
sirico-sternalis, schistosomus reflexus e contortus, Tav. VI. 2, 3, VII. 1, XVII. 8, 
9, XVII. XX. 1. Foerster, Missbildungen p. 110, Tav. XI. %, XVII.-%, con la let- 
leratura e la casuistica). 


2. DIVISIONE DEL TORACE. THORACOSCHISIS. 


a. Divisione della parete toracica con fuori useita del cuore, eelopia cordis : 
la fessura si estende per tuta la lunghezza dello sterno ovvero solo alla sua metä 
inferiore 0 superiore ; per lo piü vi ha difetto nelle coste di uno o d’ ambo i lati, 
0 dalla fessura scoperla della pelle esce il cuore coperto per lo piü dal perieardio, 
lalvolta anche libero. L’individuo con questo difelto ha poea attivitä vitale (v. nella 
parte speciale p. 478). 

. .P- Divisione della parete loracica senza fuori useila del cuore ; la fessura si 
limita allo sterno, la pelle si & conservata ; lo sterno in futla la sua lunghezza & 
diviso, ovvero lo & solo nella sua metä superiore; talvolta con la fessura & congiun- 
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to anche difetto ed in aleuni casi puö mancare tolalmente. La fessura & coperta da 
una membrana fibrosa tesa. (.Gurrr, Path. anat. II. p. 132. Schistocormus fissi- 
sternalis. Forster, Missb. p. 103, Taf. XVIH. con la leiteratura e casuistiea. 


3. DIVISIONE DELL’ADDOME. GASTROSCHISIS. 


a. Completa divisione dell’ addome; questa si estende dal processo xifoideo 
fino alla sinfisi e talvolta passa anche questa ; le pareti addominali sono molto 
divaricate tra loro e si continuano con l’amnio, i visceri addominali giaeeiono allo 
seoperto, ovvero sono rinchiusi nel sacco peritoneale;in alcuni casi il vizio di con- 
formazione & congiunto anche con la fessura della vescica, formazione di eloaca, 
arresto di sviluppo de’ genitali e rovesciamento della colonna vertebrale. Il vizio 
di eonformazione presentasi nell’ uomo e negli animali ed esclude l’allivitä vitale. 
(Gurt, II. p. 13%. Schistocormus fissiventralis.. Forster, p. 111, Tav. XXI. Fig. 
10—12, Tav. XXIV. Fig. 7). 

b. Fessura dell’ ombelico, ernia del funicolo ombelicale ; la divisione si li- 
mita solo alla regione ombelicale ; I’ anello ombelicale & insolilamente largo, dai 
suoi margini si estende a mo’ d’imbuto l’amnio verso il funicolo ombelicale, le sue 
pareti decorrono verso l’anello ombelicale a mo’ di ventaglio, cosi eircondano i vi- 
sceri addominali che dall’anello stesso escono. L’ ernie del funieolo ombelieale 
molto grosse contengono fegalo, stomaco, ed una gran parte dell’intestino, quelle 
piccole solo una 0 piü anse intestinali ; e queste specie sono unicamente eurabili. 
Il vizio di conformazione presentasi piü spesso nell’ uomo che non negli animali, 
e rappresenta un arreslo di sviluppo, una permanenza della condizione dell’ em- 
brione alla 6° setlimana, in eui un’ ansa inlestinale giace sempre nel cordone om- 
belicale; se quest'ansa & ostacolata ad entrare nella cavilä addominale, p. es. per 
aderenze, allora I’ anello ombelicale non puö chiudersi e possono quindi usecire al- 
ire viscera per la larya apertura dello siesso. (Gurur II. Schistocormus exom- 
phalus. FoERSTER, Missb. p. 112. Tav. XXIV. Fig. 1—6. V. Anche nella parte spe- 
ciale pag. 80). | 


4. FESSURA DELL’ADDOME E DELLA VESCICA. GRASTRO-CISTOSCHISI. 


Questi vizi di conformazione conosciufi solto il nome di fessura della vescica, 
prolasso,‚inwersione 0 estropia.della vesciea urinaria,rappresenlano una fessura del- 
la parete addominale nella linea mediana, dall’ombelico fino al pube,comprenden- 
do talvolla anche la sinfisi dell’osso di questo nome, eongiunta ad una divisione 
mediana della veseica urinaria, della elitoride o del pene. La fessura vien ripiena 
dalla veseica, i cui margini nella divisione sono riuniti con quelli della fessura 
delle pareti addominali; Ja mucosa della vescica el aperlura degli ureleri stanno 
allo seoperto; nella donna manca per lo piü totalmente T uretra; nell uomo, in cul 
si presenta piü di frequente il vizio di conformazione, il pene mostra I’ allerazione 
caralteristica dell’ epispadia. Un grado lenue di questo vizio di conformazione 10 
rappresenta Feetopia della vescica urinarla (VroniK), ed in cui le sole pareli addo- 
minali sono divise nella regione corrispondente e Tapertura vien ripiena dalla ve- 
seica non divisa. Quesli vizi di conformazione dipendono chiaramente da un arre- 
sto di svilappo dell’ allantoide, forse da un ‚anormale accumulo di secreto nello 
stesso, eid che impedisce la sua trasformazione in uraco e vescica urinaria € di- 
venta quindi impossibile la chiusura della parete addominale. La fessura della ve- 
seica non & affatto rara a presenlarsi nell’uomo, negli animali & una delle piü gran- 
di varietä. (Gurtt,l. €. Il. p. 96. 400. Forster, Missb. p. 113. Tav. XXII. Fig. 2—k, 
Tav. XII. Fig. 1. 2. V. anche la parte speciale pag. 3). 
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VI. SVILUÜPPO PATOLOGIEO DELL’ULTIMA PORZIONE 
DELLINTESTINO E DELL’APPARECCHIO URO-GENITALE. 


Fino alla 5? settimana della vita embrionale non si irova aleuna aperlura e- 
sterna per il retto e Fapparato uro-genilale; ıl reilo in questo tempo finisce a fon- 
do chiuso; alla sua parele anteriore comunica con Yallantoide, che riceve i dulli di 
Woırr. Nella 5? e 6° setlimana formasi un’ apertura per quesli apparati che con- 
duce alla eloaca, in eui sbocca al disotto del rello, al disopra del seno uro-Jeni- 
tale, nel quale si aprono i dutti genitali (condotli di Wourre diMürzer)e la vescica 
urinaria, formati dalla parte inferiore dell’ allantoide e distinti dalFullima porzione 
dell’intestino. Piü tardi la cloaca scomparisce a poco a poco @ mostransi due aper- 
ture distinte, una superiore per il seno uro-genitale, ed una inferiore per I estre- 
mitä dell’intestino. Il seno uro-genitale presentasi in principio come conlinuazio- 
ne della veseica urinaria, il limite tra ambedue vien segnato dallo sboceo dei dul- 
ti genitali. Pit tardi all’ estremitä inferiore della vescica urinaria formasi l’uretra, 
la quale sbocea nel seno e propriamente allo siesso punto dei dutti genitali. Nel- 
luomo il seno con lo sviluppo ed allungamento del pene raggiunge una lunghezza 
considerevole e rappresenta quella parte dell’ uretra che trovasi ira l’ostio esterno 
ed il caput-gallinaceum ; nella donna al contrario il seno scompare quasi total- 
mente e per l’infossarsi che fa,viene a formare il vestibolo vaginale, in cui sbocca- 
no l’uretra ed il dutto genitale femmineo, la vagina. Gontemporaneamente alla for- 
mazione delle aperlure esterne procede innanzi anche lo sviluppo dei genitali e- 
sterni; fin dal tempo in cui esiste solo un’apertura per la cloaca, elevasi sull’aper- 
lura stessa una eminenza conica, corpo genitale, la quale acquista tosto una estre- 
miläa a guisa di böttone ed al di sotto mostra un solco profondo, solco genilale; al- 
lesterno intorno la cloaca elevansi due pieghe, pieghe genitali esierne. Gon la se- 
parazione delle aperture del seno uro-genitale e dell’estremitä dell’intestino e con 
l ulteriore sviluppo dei genitali interni, erescono di piü in pilt anche F eminenza 
genitale @ Je pieghe dello stesso nome; fino all’ 11” settimana le parti genitali e- 
sterne hanno piü il carattere di quelle delle femine,e nella 12” settimana solamen- 
te puö distinguersi il sesso. Nella femina Feminenza genitale diventa chtoride, la 
quale si arresta nel suo sviluppo e vien coperla dal suo prepuzio ; le pieghe geni- 
lali esterne diventano grandi labbra. Nell’uomo la rilevalezza genitale diventa pe- 
ne, il soleo genitale chiudesi poco a poco dall’indietro all’innanzi e serve all’allun- 
gamento del seno uro-genitale,ovvero per forımare luretra, le pieghe genitali ester- 
ne aderiscono tra loro e formano lo seroto in eui entrano i testieoli all’ oftavo me- 
se. Come si sviluppano i genitali esterni, cosi'si sviluppano ancora quelli interni 
da un fondo ecomune, ed una chiara diversilä e distinzione del sesso si vede verso 
la fine de} 3° mese. Anzitulto formansi ai due lati della eolonna vertebrale i eorpi 
di Worrr con i eondotti dello stesso nome, nella 7" sellimana poseia formansi da 
un lato dei primi le glandole sessuali e due nuovi condotti, eondotti di MurLıen, i 

‚ quali sboceano aceanto quelli di Wourr nel seno uro-genilale. Nell’ uomo le glan- 
dole sessuali divenfano testieoli, i eondotti di WoLrr eondotli seminiferi, la parte 
media «del corpo stesso trasformasi in epididimo, quella superiore @ 1 inferiore 
Scompare, restando pero aleuni condotti glandolari, i quali possono piü fardi tra- 
Mutarsi in eisti. T eondolti di Murtzen nell’uomo spariscono in gran parte, restano 
8010 le loro estremitä inferiori, si fondono insieme e formano la veseichetla pro- 

‚ Statica, la quale sboecca tra i eondotti seminalt nel seno uro-genitale (uretra); tal- 

‚ Yolta anche l’estremitä superiore d’un condotto di Murtzer si conserva e si trasfor- 

‚ ma in una eisti. Le vescichelte seminali, prostrata e glandole di Cowrer, formansi 

\ Plu tardi come organi accessort. Nelle femine le glandole sessuali diventano ovale; 
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dai condotti di MurLLer sviluppansi le trombe, T’utero e la vagina, poich& sopra 
restano separali ma sotto si riuniscono in un eanale; Futero nel feto conserya fino 
al 4° e 5° mese una forma cornuta; la divisione dell’utero dalla vagina & completa 
al 4° mese ; nello stesso tempo mostrasi anche I’ apertura addominale delle irom- 
be, alquanto lonlana dal fondo eieco del condotlo di MurLzer,fondo cieco che o si 
alrofizza 0 si trasforma in una eisti. I condotti di Worrr nella donna Scompaiono 
per l’ordinario totalmente e solo rarissimamente si sono trovale tracce di essi nel- 
 eta avvanzata; talvolta la loro estremitä Superiore vien irasformata in eisti. Una 
parte de’ corpi di Worr resta e rappresenta il corpo di ROSENMUELLER, i rimanenti 
otricoli glandolari scompariscono o diventano eisti molto piccole.Lo sviluppo del- 
l’apparato urinario comineia con quello dell’allantoide, il quale si sviluppa in for- 
ma di due rilevatezze, che losto si riuniseono in una, originariamente come produ- 
zioni solide della pareteaddominale anteriore,che si unisce dipoi con la lamina fibro- 
Sa inteslinale, e la lamina glandolare intestinale forma un ripiegamento nella stes- 
sa, cosieche Yallantoide finalmente diventa quasi staccato dalla parete addominale 
e presenlasi come una vescica peduneolata, costituita dal foglio fibroso intestinale 
e da quello glandolare intestinale, posta sulla parete anteriore dell’ ultima porzio- 
ne terminale dell’intestino. Il peduncolo di questa vescica (uraco) & cavo @ poco a 
poco si slarga in veseica urinaria, la quale pereiö per un certo lempo sta in aperla 
connessione con lintestino terminale, piü tardi questo cordone unitivo diventa soli- 
do, come anche divien solido il cordone unitivo della veseica urinaria con la parte 
dell’allantoide posta al di fuori dell’embrione tra la veseichetta ombeliealeel’amnio. 
Le parti rimanenti dell’apparato urinario si sviluppano come un ripiegamento cavo 
della parete posteriore della veseica urinaria o dell’antico uraco, quindi anzitutto 
formansi gli uretri, poscia come sinuositä degli stessi i caliei uriniferi e da questi 
in poi i-canalicoli urinari, i quali piü tardi sviluppansi sempre piü. I reni in prin- 
cipio giaceiono dielro la parte piü inferiore del eorpo di WoLrr, a P0co a poco van- 
no all’ insopra ed arrivano a giacere dietro le capsule surrenali.molto grosse, le 
quali verso la 6° e 1° sellimana si formano innanzi ]’aorta e ira i corpi di Worrr 
con cui in origine & probabile che stiano in connessione. La istogenia patologica 
dell’intestino terminale e dell’apparato uro-genitale si annelte in gran parle stret- 
lamente a quella fisiologica; i vizi di conformazione piü importanti in questa parte 
si presenlano come arresli di sviluppo, come permanenza degli organi ad un grado 
di sviluppo embrionale 0 come errore nella trasformazione delle parti embrionali 
in organi fetali. 

Se I intestino terminale- si arresia ai primi gradi del suo sviluppo e non si 
apre allo esterno, si ha I’ atresia dell’ano; reslando permanente la origaria comu- 
nicazione tra il reito e la veseica urinaria, si verifica nel sesso maschile I atresia 
amo vescicale od uretrale ; dalla permanente comunicazione dell’ intestino termi- 
nale con il seno uro-genilale formasi nella femina I’ atresia ano vaginale e nel 
maschio una forma dell’atresia ano uretrale. Restando permanente lo sviluppo ad 
un grado della eloaca embrionale, oltre le suddette forme se ne verificano delle al- 
tre, poich® 0 in un punto corrispondente trovasi un seno in eui si aprono inte- 
stino terminale, condotti urinari 0 sessuali,ovvero esiste contemporaneamente una 
spaceatura della vescica e dellintestino, altraverso la quale sboccano allo esterno 
gli ureteri e l’intestino medio. Questi vizi di conformazione non rari negli uomini 
sono stati finora osservali in pochi casi negli animali ad eeeezione della semplice 
atresia dell’ ano. (Vedi i miei Missbildungen p. 116. tav. XXII. XXIV. ela parte 
speciale pag. 16—T7. Gurur II. p. 148. Atretocormus aproctus). 

Allorquando lo sviluppo dei genitali esterni si arresta al grado, in eui trovasi 
alla 10° seltimana, formasi quel vizio di conformazione conosciuto col nome d’ipo- 
spadia, e che ordinariamente chiamasi ermafroditismo, in eui il pene rudimenta- 
lenon ha uretra ma in sua vece un solco (solco genitale) ed il seno uro-genitale 
sbocea tra le pieghe’dello scroto restate aperle a guisa di grandi labbra. Se nel 
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l uomo i eondotti di MurLLer non si alrofizzano ma trasformansi poco a poco c0- 
me nella donna, allora nel luogo della vescicola prostatica presentasi la vagina, 
utero e le trombe in una condizione piü 0 meno sviluppata. Alcuni osservatori 
eredono aver visto in tali casi che da un lato esista un testicolo con i condolli se- 
minali e dalla parle opposta un’ ovaia con la tromba; ermafroditismo laterale; al- 
tri vogliono che vi siano stali alcuni casi in eui hanno osservalo da ambo i lali la 
presenza conlemporaneamente dei teslicoli ed ovale, ermafroditismo amdragino ; 
perö nell’ uomo la presenza conlemporaneamente dei testicoli e delle ovaie non & 
ancora esallamenle provala, ımentre perö si presenta di certo nei mammiferi e ne- 
gli uccelli. Se la discesa dei leslicoli non si verifica da uno o d’ambo ilali, si oltie- 
ne il eriptorchismo ; da uno sviluppo difettoso di una 0 Lutl’ e due le glandole ge- 
nitali ne vengono I anorchismo, il monorchismo od il mierorchismo. (V. nella 
partie speciale p. 256-257, riscontra inoltre anche i miei Missbildungen p. 148 Tav. 
XXI. Gurt, 1. c. p. 184 e seg.). 

L’ipospadia dell’uomo {rova l’analogo nell’ermafroditismo femmineo ; qui la 
elitoride & anormalmente yrossa, a guisa di pene, la vagina & siretta, I’ utero pic- 
colo, le ovaie per lo piü poco sviluppate, del pari le mammelle, la struttura del 
corpo ha piü dell’ uomo che della donna. Se nella donna non si riuniscono in un 
canale i condotli di MueLzer per la formazione dell’ulero e della vagina, ma Si svi- 
luppano complelamenle, hanno da eiö origine diverse speeie di ulero duplice, bi- 
corne e monocorne. Quesli vizi di conformazione non si presentano negli animali 
(v. nella parte speciale p. 300-301; Missbildungen p. 158 Tav. XX.). 

Oltre agli arresli ed errori di sviluppo degli organi genitali fin’ora menziona- 
li, presentansi ancora formazioni difellose, fusioni, alresie ec.;alla mammella an- 
che formazioni doppie, poich® invece di due mammelle se ne trovano 3, % ed an- 
che 5; tutti questi vizi di conformazione sono stati deseritti nella parte speciale. 

Negli organi urinari presentansi prineipalmente difetli, atresie, alterazioni di 
Sito, e fusioni ; uno dei piü importanti vizi di conformazione della veseica urina- 
ria,la fessura della vescica, & stalo giä tratlato allorquando si & parlato della divi- 
sione dell’addome, con questa fessura vescicale si complica 1’ epispadia, la quale 
talvolta presentasi come vizio di conformazione a s® ; il pene, essendoci questo 
vizio, & piccolo, rudimenlare, l’uretra manca dal suo luogo normale, giace sul dor- 
So del pene, ovvero piü esallamente, sui eorpi cavernosi, & divisa all insopra @ 
forma quindi un solco aperto. Negli animali non sembra che si presenti questo vi- 
zio di conformazione. (Sugli altri vizt di conformazione dell’ estremo inlestino e 
dell’apparato uro-genilale, di cui non si & fatto qui parela, vedi nella parte speciale 
allorche si parla di ciascuno di questi organi). 


VI. SVILUPPO PATOLOGICO DELL’ INTESTINO 
E DELLE GLANDOLE. 


Prendono parte alla formazione dell’intestino in tutla la sua lunghezza, dall’a- 
perlura della bocca fino all’ano, lalamina germinativa interna o glandolare-intesti- 
nale e la Jamina fibrosa intestinale del foglio germinativo medio, che deriva da di- 
visıone delle lamine laterali. Ambedue in prineipio coprono la cavitä addominale a 


‚ forma di barea con la cavitä superiore dell’ intestino della testa, e la inferiore del- 


I intestino del baeino ed ai margini passano in conlinuazione nella veseica ombe- 
licale verso la cui cavitä & aperto I’ intestino primitivo. Con lo sviluppo progres- 
SIvo dell’intestino il solco intestinale chiuso a fondo cieco sopra e solto si lrasfor- 
Ma poco a poco in un canale, il quale puö essere diviso in Ire sezioni, boceale, 
medio ed anale ; I’ intestino medio resta per lungo tempo in unione con la ve- 


Seica ombelicale merc® un canale aperto (condotto onfalo-mesenterico ), POcO 
oerster - I, 13 
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a poco questo condotto diventa solido ‚dall’ esterno all’ interno e finalmente scom- 
parisce del tutto ; lo stesso trovasi all’estremitä di un’ ansa dell’ intestino medio, 
la quale giace nell’ombelico fino alla 6°. settimana e dopo quest’ epoca solamente 
rienira nella cavila addominale. L’ intestino boccale e l’ anale in prineipio sono a 
fondo chiuso, lintestino anale riceve Ja sua apertura, giacch® la sua estremitä cie- 
ca entra in unione con quella formatasi dall’ esterno in poi della cavilä boccale, e@ 
l’estremitä anale, perch@ entra in unione con un sacco cieco, cloaca, formatasi dal- 
l’ esterno all’ interno. Le singole sezioni dell’ intestino: faringe, esofago, slomaco, 
intestino tenue, grosso e rello non acquistano che solamente piü tardi e poco a 
poco la forma permanente. Dal canale intestinale primitivo si sviluppano altresi le 
altre glandole piü importanli del corpo, anzilulto quelle della mucosa che rivesie 
il tratto intestinale, poseia le glandole salivari, la tiroidea, i pulmoni, il fegato ed 
il panereas. Il modo di formazione di queste glandole & in tulle lo stesso, anzitutto 
spunla dall’intestino un sacco cavo a fondo cieco coslituito da uno strato epiteliale 
(lamina glandolare intestinale ) e da un altro fibroso ( lamina intestinale fibrosa ), 
da questa lo strato epiteliale manda dei bottoni cellulari solidi 0 cavi, cui segue 
piü o meno lo strato fibroso ed in lal modo a poco a poco formansi gli olricoli 
glandolari ed i follieoli. La milza sviluppasi, indipendentemente dall'inlestino, nel- 
l’epiploon dalla lamina germinaliva media,il limus equalmente non si sviluppa dal- 
la lamina glandolare dell’intestino, ına dalla lamina germinaliva media, forse dal- 
la lJamina fibrosa dell’ intestino boccale. 

Anche fra i vizi di eonformazione del canale intestinale hanno imporlanza gli 
arresti di sviluppo, e l’embriogenia patologica risulta pur qui da quella fisiologica. 
Anzitutto appariengono a quesla caltegoria i vizi di conformazione dell'intestino me- 
dio, i quali tutli dipendono da un’arresto in diversi gradi della unione tra lintesti- 
no medio eon la veseica ombelicale; cosi noi abbiamo fessura dell’intestino, aper- 
tura all’esterno di un punto dell’ileo per una fessura all'’ombelico, persistenza del 
eondotto onfalo-mesenterico, ovvero formazione di un canale aperto all’ esterno 
tra l’ileo e l’ombelico, diverticolo dell’intestino, appendice eilindrico eavo all’ileo 
(residuo del condotto onfalo-mesenterico), il quale sporge libero nella cavilä ad- 
dominale ovvero & congiunto all’ ombelico merce un filo solido. Tutte queste alte- 
razioni sono state trovale abbastanza frequentemente nell’uomo e sono state sequi- 
te in tutt’i loro gradi di passaggio, negli animali si & a preferenza osservalo solo 
il diverticolo dell’intestino. (V. nella parte speeiale pag. T5.Gurur ]. e. II. P.393). 
Oltre a questi arresti di sviluppo dell’ intestino medio su tullo- il tratto intestinale 
si osservano: stenosi, atresia, difetto parziale, brevitä anormale, formazioni (di set- 
ti ec., alterazioni le quali come quelle delle glandole formatesi dall’ intestino, sono 
state deseritte nella parle speciale, allorquando si & parlato di quesli singoli organi. 


VII. SVILUPPO PATOLOGICO DEL SISTEMA 
. VASCOLARE. 


Dall’ embriogenia fisiologica del sistema vascolare '& necessario rilevare, per 
l’intelligenza dei vizi di conformazione di questo sistema, il modo di formarsi prin- 
cipalmente dei grossi vasi permanenti e del cuore. II cuore rappresenta in princi- 
pio un canale flessuoso, in eui si lasclano dislinguere tre sezioni: un seno sempli- 
ce, in eui sboccano le due vene cave, un solo ventricolo ed il bulbo dell’aorta con 
il troneo arterioso comune semplice. Quest’ultimo fornisce anzitutto I’ ultimo paio 
di arterie branchiali inferiori, ovvero il quinto paio, e poseia dividesi in due rami 
da eui sorgono le altre qualtro paia di arlerie di quel nome. Le arterie branchiali 
di ogni lato si riuniscono in un tronco comune e cosi formansi le due primilive 
aorle, che deeorrono lungo la eolonna vertebrale, @ (osto si riuniseono in un tron- 
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co per formare l’aorta addominale permanente, la quale pereiö in prineipio ha ori- 
gine da due radiei. La trasformazione di quesie parli primitive nelle forme per- 
manenti avviene nel seqguente modo. Il Lronco arterioso eomune anzilutlo viene 
diviso in due da un setlo;; cio& nell’ aorla destra. o Futura pulmonale, e nell’ aor- 
fa sinistra, o futura aorta ascendente. L’aorta destra resta in unione solamente 
col quinto paio delle arterie branchiali, il cui ramo destro scompare ben per tem- 
po, cosicch® essa si conlinua solo nel ramo sinistro e per questo nell’ origine del 
l’aorta sinistra o nella futura aorta ascendente. Poich® la radice dell’ aorta destra 
scomparisce completamente, e I’ unione della quarla arteria branchiale sinistra 
eon la radice dell’ aorta sinistra viene fatta solamente merce un ramo sotlile, co- 
si in quest epoca I’ aorta discendenle sembra come una conlinuazione dell’ aorta 
destra o pulmonale, la quale prima di passare nell’aorta discendente dispensa due 
piecoli rami, che sono i futuri rami arteriosi pulmonali. L’aorta sinistra si conlinua 
eon i due rami suddelti del tronco arterioso comune, da eui hanno origine le quat- 
{ro ultime paia delle arterie branchiali e formasi con le slesse l’aorta con i grossi 
{ronchi vaseolari del collo e del braccio fino al prineipio dell’ aorta discendenle. 
Dal ramo destro ha origine il tronco anonimo con la carotide e la sucelavia deslra, 
dal ramo sinistro formansi la carotide sinistra e la sucelavia, la unione di esso con 
la radice dell’ aorla sinistra ( aorta discendente ) viene operata merc® un delicato 
{ronco, il quale, tra lo spuntare della succlavia sinistra ed il prineipio dell’ aorta 
discendente, si presenta in questo tempo come un istmo Ira larco aortico e l’aorla 
discendente. Ad un periodo piü avvanzato della vita fetale l’isimo a poco a poco 
si dilala e prima della naseita raggiunge lo stesso calibro della pulmonale, i cui 
rami pulmonali egualmente sempre piüı erescono; dopo la naseila si raggrinza la 
eontinuazione della pulmonale nell’ aorla discendente od il condotto di Botallo e 
finalmente si rende eompletamente solida, eosicch& l’aorta discendente appare co- 
me diretla continuazione dell’ arco dell’ aorta. Mentre il tronco arterioso comune 
viene poco a poco separato merc® un selto in una sezione destra ed una sinistra, lo 
stesso accade anche nel ventricolo del euore nel bulbo dell’aorta. Dalla parete del 
ventricolo del cuore elevasi, come continuazione del setto del tronco, una piega 
faleiforme, la quale poco a poco dall’ indietro ed in sollo eresce all’ innanzi ed al- 
linsopra e divide finalmente il ventricolo completamente in due sezioni. Molto piü 
tardi del ventricolo il seno vien pure separato in due sezioni. La formazione del 
setto dei seni comineia da due Jali: il setlo propriamente elevasi quasi continuazio- 
ne del setto dei ventricoli, dal fondo del seno, come una piega semilunare @ P0cO 
a poco cresce verso il mezzo del seno slesso; contemporaneamente al lato opposlo 
a quello ov'& il setlo elevasi una seconda piega semilunare, cio6& la parete sinistra 
inferiore della vena eava inferiore, o la cosiddetta valvola del forame ovale, che 
Sporge nel ventricolo. Tra le due pieghe resta fino alla naseita un’ aperlura ovale, 
forame ovale, il quale chiudesi dopo gradatamenle. | 

_ Lo sviluppo fisiologico del euore e dei grossi tronchi arteriosi non di rado vien 
disturbalo, e pare, che avvenga prineipalmente questo disturbo da trombosi 0 pro- 
cessi infiammatori delle pareli del euore, degli- osti o tronchi, che cagionano Te- 
Stringimento, chiusura o scomparsa completa di un tronco e@ quindi vien impedita 
la trasformazione fisiologica delle parti embrionali nelle forme malure permanen- 
ti. I vizi di conformazione, che da eiö ne risultano, rappresentano quindi parte ar- 
resti di sviluppo, parle errori di sviluppo e si possono mollo bene spiegare dal 
punto di vista dell’embriogenia fisiologica. Gli arresti di sviluppo molto rilevanti si 
avverano quando il Lronco arterioso resla semplice e tali restano parimenti anche 
il ventricolo ed il seno. Una seconda serie di arresti di sviluppo ha origine da ciö, 
che si restringe od atrofizza o l’aorta o la pulmonale ; nell’ atrofia completa di 
uno di questi tronchi il condotto di Botallo acquista una grande imporlanza, poi- 
che solo per mezzo di questo puö il sanque passare dal euore nei rami di uno dei 
Ironchi atrofiato. Un’ allra serie di arresti di sviluppo dipende dalla ristreltezza 
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permanente dell’istimo tra I’ arco dell’aorta e l’aorta diseendente. Rarissimamente 
come arresli di sviluppo dell’ aorta primitiva mostrasi duplieilä dell’ aorta, ovvero 
un aorla divisa da un setto. Molto diversi sono inoltre gli errori di sviluppo, la tra- 
sposizione de’ grossi tronchi vascolari, la scomparsa di ogni unione tra le due aor- 
te, cosicche l’aorta discendente dispensa il troneo anonimo e la carotide sinistra e 
sucelavia,. ma non sta affatto in unione eon I’ aorla discendente ec. A questo vizio 
di conformazione si annettono ancora le stenosi od aderenze complete delle val- 
vole ed ostii, Y’apertura del forame di Batallo fin all’etä avvanzala, la formazione di 
aperlure nel setlo dei ventricoli e de’ seni, le quali sono di una piü 0 meno grande 
importanza per la funzione del euore. Menire quesii vizi di conformazione sono 
stati esattamente studiati e deseritti si & fin’ora prestala poca allenzione sulla loro 
presenza negli animali (v. la parte speciale p.475-479; i miei Missbildungen p.137, 
Tav. XVII. XIX. Gurer 1. c. I. p. 417). 








PARASSITI 


Chiamansi parassiti quelle piante od animali, che per tutta la loro vita 0 per 
certi periodi della stessa sono ligati all’ uomo od a certi animali per la loro nutri- 
zione e sviluppo. Alcuni parassili presentansi conlemporaneamenle nell'uomo e ne- 
gli animali, altri sono speciali al primo od a cerle specie dei secondi, pochi sola- 
mente possono lrasporlarsi dall’uomo agli animali e viceversa. 


A. PARASSITI VEGETALI. 


I parassili vegetali appartengono tutti alle forme pi infime di funghi ed al- 
ghe. I loro germi vengono sempre porlali dallo esterno nel punto in cui essi si svi- 
' Juppano ulteriormente ; in aleuni casi ha luogo apparentemente il trasporlo da 
‚ un’individuo ad un’altro; cosi nel favo, ove anche artifiecialmente riesee di operare 

il trasporto; in molti altri casi puö avvenire lo stesso non oslante che non possia- 
mo diretlamente conoscerlo, e per la loro straordinaria piecolezza possono essere 
facilmenle presi i germi da un’individuo affetto da parassiti, e trasporlali dall’aria 
almosferiea, restare in questa, nell’ acqua, nella polvere ec. senza progredire nel 
loro sviluppo, finche non trovano aceidentalmente in un certo punto del corpo le 
condizioni favorevoli per svilupparsi. Se perö non erescono talvolta funghi anche in 
altri punli del corpo e si sviluppano solo aceidentalmente quä e lA sul corpo uma- 
10 in circoslanze favorevoli non & assolulamente provalo. 

Secondo IT’ opinione de’ botaniei, che viene per lo piü confermata dall’ os- 
servazione medica, Possono svilupparsi parassili vegetali solo in quei punti ove e- 
sistono sostanze scomposte, poich® le parli vive non possono fornire il terreno per 
il loro sviluppo. Noi troviamo quindi questi vegetali spesso nella cavila boccale e 
sue conlinuazioni nel segreto stagnato di ulcera, nelle glandole, sulla pelle ec. 

Gli elementi essenziali dei parassili vegelali sono le spore e fili; le spore sono 
cellule sempliei, rotonde od ovali, in cui si nola spesso un doppio eontorno della 
parele, di rado un nucleo, e che per divisione o spingersi innanzi dei boltoni si 
moltiplicano e trasformansi in fili. I fili hanno origine dalle spore nel modo sud- 
delto e sono eostiluiti per lo piü da pezzi posli uno dopo l’altlro e come articola- 
fi, oynuno dei quali sembra che corrisponda ad una cellula; i fili stessi sono ora 
semplici ora ramificati, ora riunili ira loroin una reie: nei pezzi lerminali di aleuni 
fili sviluppansi nuove cellule, le quali diventano nuovamente libere come spore. 
I parassiti vegelali sono in gran parte funghi, qualeuno solamente & alga, pero il 
loro coordinamento in sistema non & stalo ancora completato dai botaniei ed & per 
610 possibile che una specie fin’ ora posta in una classe possa apparlenere poscia 

‚ad altra. 

Ovunque i piecoli germi o spore mieroscopiche di alghe o funghi aderiscono in 
un punto favorevole, si moltiplicano per divisione e gemmazione, e possono final- 
Menie crescere tanto da formare delle masse rieonoseibili ad oechio nudo. Essi 
erescono talvolta a preferenza verso l’ esterno, ora piü in periferia, ora verso l’in- 
lerno tra gli strati cellulari ed anche fibrosi, e possono portare irrilazione ; accere- 
Sclula secrezione, infiammazione e suppurazione od anche una cerla distruzione 

egli elementi normali della loro mole. Oltre a questi danni essi p0SSONO Cagio- 
Narne altri ancora, p- es. olluramento dell’esofago per la loro massa, fermentazio- 
ne nello stomaco ec. Ma non lult’ i parassili vegetali producono questi danni, in- 
vece molti ve ne sono che vengono aceidentalmente Lrovali all’osservazione miero- 
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scopica © la loro esistenza non & in nessun rapporto con qualsiasi disturbo di strut- 
tura e funzionale. | 
‚ Circa il punto in eui si rinvengono, parte si trovano tra gli epiteli ‘della pelle 
(epifiti) o delle mucose ( micodermi ), parte nel muco od altri Jiquidi alle superfi- 
cie delle mucose, e nello stomaco e canale intestinale, parle nel pus, sanie e parti 
di tessuti putride in tutl’i punti ove hanno potulo pervenire i loro germi. 


1. ALGHR. 


Quesli parassiti trovansi solo nei liquidi, sono costituili da tubi e fili, i quali 
hanno un contenuto granuloso colorato, e le cui cellule lerminali trasformansi in 
sporangio 0 conceptaculum in eui hanno origine le spore; le quali hanno pure un 
conienuto finamente granuloso e si aumentano per divisione e gemmazione. 

1. Cryptococeus cerevisiae H.E costituito da eellule incolori rotonde od ova- 
li, le quali eontengonoA—2 corpi nueleari, ed hanno la grandezza di 0,007—0,00% 
mm. Da queste cellule ne hanno origine delle nuove, le quali o si distaceano o ne 
producono delle altre, eosiech® ha luogo tulla una serie di eellule poste Yuna do- 
po l altra, le quali perö non si tramulano proprio in fili. Trovansi nei liquidi del 
tratto intestinale dalla boceca fino all’ano, accumulale in grandi masse possono pro- 
muovere la fermentazione, ma senza che abbia aleuna imporlanza patologiea. 


Come una causa della carie dentaria € stata riguardata da KLencke un'alga, il protococcus dentalis. 


2. Merismopoedia punciata, MEyen, sareina. Essa & costiluita da 1, %, 8, 
16, 6% ec. cellule eubiche, ognuna delle quali & per l’ordinario profondamente di- 
visa in quattro e sono poste insieme in cumuli simmetriei eubiei. Ognuna di que- 
ste cellule misura eirca 0,008 Mm., ha quatlro nuelei, cio& uno in ogni sezione. 
Da quesie cellule stesse formansene altre in prineipio rotonde per moltepliei e con- 
tinue divisioni e distacchi. Questo parassita lrovasi prineipalmente nel liquido del- 
lo stomaco e la sua presenza non & ligata ad aleuna alterazione costante del liqui- 
do stesso o della parele stomacale, forse puö esso sostenervi la fermentazione :; in 
oltre esso & stato trovalo in aleuni casi nella sanie qgangrenosa, pus, e nell’urina. 
La sua origine & ignota. Scnexk trovö un pleurococcus nelle pozzanchere (P.hyali- 
nus), il quale & perfellamente simile al sareino del ventricolo ed & pereiö probabile 
che questo parassila venga introdotto nell’ organismo con l’aequa od i eibi. Secon- 
do Irzıesonn il sareino ha origine dalle noslocaci filamentose od oregliarine e pre- 
sentasi come conidio in via di sviluppo ( v. allante d’ istologia patologiea annesso 
a quest’ opera Tav. XI. Fig. 6). 
Goopsır, Anat. and pathol. observations. Edinburgh 1845. Vırcnow, Froriep’s N. N. 1846. N. 825: Ar- 


chiv. I. 264, 1847, IX. p. 557, 1856, X. 401, XI. 79, XVII. 330, 523. Sımon, Ibid. 11.331, 1849. Irzıssonn 
Ibid. XIII. 541, 1858. Rossmann, Ibid. XIV. 393. Schenk, Würzburg. Verh. 9, bd. Stzgsbr. pag. XX.1858, 
WELCKER, Ztschr. f. rat, Med. 3.R.5,bd. 199, 1859. Munk, Virch. Arch. XX11. p. 570, 1861. Errrru, Ibid. XIII, 


3. I leptothrix buccalis R. & costituito da filiTarghi 0,008—0,005 Mm., lun- 
yhi, sempliei, divisi da setti, essi erescono in piccole 0 grosse eiocche nella eavi- 
ta boceale di oqni uomo (nell’apice delle papille linguali, nel tartaro dei denti) su 
d’ una malrice finamente granulosa. In masse grossissime Irovansi questi fili negli 
infermi in eui formasi una patina della lingua spessa, bruna (lifo); in un caso li ho 
visti anche nell’esofago ed in gomitoli lassi anche nella laringe, nella trachea e nei 
bronchi ; sembravano pero di essere penelrati nelle vie aeree solo dopo la morte. 
(Atlante XIII. 8). 

Come parassiti che sonosi trovati solo qualche volta meritano essere menzionati: il leptomitus Hannove- 
ri visto nell’esofago, il lept. urophilus nell’urina trovato da Ropın; il lept. epidermidis sulla pelle trovato da 
Gupzer; il lept. oculi nel liquido dell’oechio (HELMERECHT ed HAnNnovEr) ; oscillaria intestini nell’ intestino 
(FARRE); lepfomitus uteri nel muco uterino (LEBERT) ; lept. mai uterini nel muco stesso (WıLHınson) KoEL- 
LIKER 6 Scanzonı han trovato qualche volta nel muco vag nale un’alga la quale era simile al leptorix, na i 


fili erano isolati e non stavano su d’ una matrice finamente granulosa ( Scanzonr's Beiträge I1.). L. MAvER 
rinvenne un’ alga appartenente al leptomitus nella vagina e ne’la vulva, ove formavano degli strati simili a 
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sporangi ed erano attaccati alla mucosa come membrane difteriche; trovö in ultre un’alga simile al leptothrix 
aa ee normale e patologico della vulva e della vagina. ( Monatschrift für Geburtskunde XX.p. 2). Dei 
fili simili a conferve sono stati talvolta trovati da HrNnLE nel muco vaginale di giovani sifilitiche. ( Pathol. 
Untersuchungen 1840 p. 68). Anche Znncker trovö nelle masse difteriche della vagina fili e spore apparte- 
nenti ad alghe simili a quella del leptomitus (KuECHENMEISTER, Parassiten 11. 130). 


Fra i parassiti animali vogliono essere compresi anche i vibrioni, che vengo- 
no trovali eosi spesso in tutle le materie in preda a decomposizione, pus,.patina 
della lingua, nel tarlaro dei denti. 


2. FUNGHI. 


I funghi si trovano nelle parli liquide e fluide; essi sono eosliluili da un mi- 
celio; Ali sermpliei o ramificati, i quali sono spesso divisi da selli od articolati ; al- 
l estremitä di questi fili formansi i ricellacoli su eui le spore stanno libere 0 con- 
tenule in un sporangio; il rieellacolo 6 costiluito da una cellula allungala o da una 
serie di queste cellule, delle quali Fultima forma il ricetlacolo, le rimanenti il pe- 
duncolo. Le spore che stanno nude sul ricellacolo vengono portale talvolla da cel- 
lule allungate (basidi) o da serie di fili cellulari (elinodes). Le spore sono rotonde 
od ovali e vengono eosliluile da una membrana cellulosa ed otricolo primordiale, 
ma per lo piü senza un chiaro corpuscolo. Dalle spore vogliono essere distinti i 
conidii, delle cellule, eio&, in eui talvolla il micelio si scioglie, per cui questo vien 
distinto col nome di schizomycelium. La maggior parte delle forme, le quali co- 
munemente si denolano spore e calene di sporidie, appartengono, secondo Kors- 
NER, ai conidii o serie di conidii, e le specie di funghi fin’ ora stabilite sono sola- 
mente stati sterili di funghi (forme di conidii ) la cui fruttificazione particolare & 
sconosciuta. Lo sviluppo dei funghi parassiliei, micosis, si presenta molto di fre- 
quente sulla cule esterna e suoi appendici, peli ed unghie, con quasi uguale fre- 
quenza sulla mucosa boccale, di rado nell’ apparalo respiratorio; essa cagiona per 
lo piü importanli alterazioni, ma talvolta non ha aleuna importanza patologica. 


d. DERMATOMICOSI 


1.D. acorina, Favus. Questa malatlia culanea gia nota & prodolia da un fun- 
go, il quale vien chiamalo achorion Schoenleini. II micelio & eostituito da fili_ei- 
lindriei, ramificati, non artieolali e forma una spessa massa da eui & separala la 
massa di spore, quest’ ultima vien fatta da grosse cellule ovali e rotonde. o da 
serie cellulari di diversa lunghezza e da’ eosiddetti receltacoli: serie eio& di TOsse 
eellule con apparenti spore endogene. I funghi si sviluppano negli strali profondi 
dell’ epidermide, prineipalmente intorno i condotti piliferi ed in essi stessi, come 


E: talvolta nei follicoli dei peli, e formano delle eroste grandi gialle a guisa di 
piallo. 


SCHOENLEIN, Müller’s Archiv. 1830 p. 82. Remar Diagnost. und pathol. Unters. 1845. Grusy, Compt 
zend. 1841, XIII., Müller's Arch. 1842 p. 22. Gunoen, Arch. f.phys. Heilk. XI. n. 244. 1833. BAERENSPRUNG. 
Annal. der’Charitö. VI. Ronın, Mist. nal. des vögöt. parasit. Baris 1888. EN StR: DREIRAD 

‚ Nella stessa forma come nell’ uomo il favo & stato anche osservato nel gatto, nel soreio 
ed in qualche uccello, prineipalmente alla cresta delle galline (Muerzer, Wien. Viertelj. XT. 
P. 37. Gerracn, Vırenow’s Arch. XVI. 315. Friepreıcen ibid. ALl.281, XV.:882), 


2. D. Mmierosporina, pilyriasis versicolor. IM fungo da cui dipende questa 
Malaltia fu chiamato mierosporon furfur ; esso si comporla nelle scaglie epider- 
moidali in un modo molto caratteristico ; le spore formano dei piccoli eumuli iso- 
lati,tra eul Sono sparsi alquanto scarsamenle i fili corli, ondulosi, inarlicolatie non 
ramificati del micelio. Le spore sono piccole, rolonde a semplice o doppio eontor- 


no. Il fungo si sviluppa nello strato corneo dell’epidermide e porla dislaceo a pic- 
eole squame dello stesso. 
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„EICHSTARDT, Froriep’s N. Not. 1847, Bd. 39, p. 210. SLuyrkr, De vegetabilibus organismi animalis pa- 
rasitis. Diss. Berol. 1847. GUDDEN, 1. c. p. 496. Roxın, 1. c. p. 436. Wenr,, Grundz. d. path. hist. p. 735. 
3. D. tonsurans. A questa forma apparlengono tutte le specie di erpete euta- 
nee, le quali sono caratlerizzate per essere a placche ben eircoseritte, eireolari: tali 
sono l'erpete eircinatus, giratus, serpiginoso e cosi di seguilo. I fungo da eui di- 
pendono quesle alterazioni & lo stesso di quello che produce l’erpele tonsurante & 
vien chiamalo tricophyton tonsurans. Esso & costituilo da un micelio a fili larghi, 
articolati, ramificali ed anaslomizzantisi, non che da grandi serie cellulari, eompo- 
ste di cellule rotonde 0 quadrangolari. Si sviluppa in tutli gli strati dell’epidermide, 
penetra anche nei canali dei peli e fino nei follieoli piliferi, cagiona eruzione di ve- 
seieole, dislaceo dell’ epidermide e distruzione dei peli ( v. anche la trieomycosis 
tonsurans ). 


3. TRICOMYCOSIS. 


a. Tr. acorina. Il fungo del favo trovasi come & stato detlo di sopra princi- 
palmente intorno al condotto del pelo e dal suo sboceo in sotlo fino all’ aperlura 
del eondotto delle glandole sebacee; talvolta esso penetra anche nel bulbo del pelo 
stesso che distrugge. 

b. Tr. tonsurans. I fungo di eui si & fatto parola pilı sopra, il tricophyton 
tonsurans, forma la base ora dell’erpete tonsurante, che presentasi sul euoio capel- 
luto ed altri punti del corpo fornili di peli, ora della forma parassitica della men- 
tagra o della tricomycosis nodosa della barba. Il micelio, le spore e le serie di 
spore (tanto conidie che serie di conidie) crescono ora nel condotto pilifero ed in- 
torno il bulbo del pelo, per cui cagionano caduta di quest’ ultimo, ora penelrano 
nel bulbo stesso e lo distruggono completamente. 

Grupy, Compt. rend. 1844, XVII. e XVIII. ne distingue due forme di alopeeia parassitica: 1) l’alopecia 
Rhizo phyto-alopecie od erpete tonsurante prodotto dal tricophyton tonsurans. ch’ & eostituita solamente da 
spore e serie di Spore e cresce unicamente nel bulbo pilifero stesso, e 2) la Phylo-alopecie alupecia eirco- 
scritta, area di CELso, prodotta dal microsporon Audouni, il quale vien formato da fili ramificati e si svilup- 

a solamente nel condotto del pelo. Probabilmente i due funghi sono identici. BAERENSPRUNG, 1. €. KOEBNER, 
se Arch. XX1l. p. 372, 1861. Zıemssen Greifswalder Beitr. II. p. 111. 

Il tricophyton tonsurans & stato pure osservalo nel bue, cavallo, cane e gatto da’ quali 
animali puö essere trasportato nell’uomo; in quesli animali manifestasi sotto forma di un’er- 
pete tonsurante (Gerzach, Die Flechte des Rindes 1857, dal magaz. f. Thierheilkunde; Vır- 
cuow’s Archiv. XVI. 520, 1859. Revnat, Gas hebd. 1858 n. 3—7. Bazın Rech. sur la nat. 
e le trait. des teignes. Paris 1853. BAERENSPRUNG, |. ©. Sreis, Prag. Viertelj. 17 IJhgy. 1860 
IV. p. 61). 

Un nuovo fungo, la eui natura non & anıcora ben conoseiula, & stalo osservalo 
da Bunı (Zischr. f. rat. med. 3". Serie XVI. p. 357, 1863);i peli affetli erano colo- 
rati in rosso e friabili ; una sostanza gelalinosa priva di struttura eon cellule pie- 
cole analoghe ai funghi che Irovansi nelle fecce si mette solto la cute d’ intorno i 
peli e forma un tumore intorno al bulbo di essi. Secondo Bunt il fungo & per lo piü 
simile al bacterio termo Duj. e lo chiama zoogloea capillorum. Un’alterazione per- 
feltamente simile ho io osservato nei peli sotloascellari di un uomo. 


4, ONYCOMYCOSIS. 


Lo sviluppo di funghi nelle unghia delle dita del piede e della mano fu de- 
seritto per la prima volla da Meıssxer (Arch. f. phys. HIk. 1853 XIT. p. 193), po- 
seia ulteriormenle studiato in particolar modo da Vırenow (Würzb. Verh. V. 102, 
1854: Archiv. IX. p. 580, 1856), due casi ne sono stali descritli anche da KoERNER 
(Virenow’s Arch. XXII. p. 411) ed uno da Banrensprung 1. c. Oltre al primo caso 
osservato in Goltinga (v. l’ atlante XIII. T) io non ho qui visto di rado l’onycomy- 
cosis alle unghia delle dita del piede, ed una volla era in complicanza col favo della 
testa. L’onycomycosis sembra essere prodotla da diverse specie di funghi, poich& 
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in diversi easi trovansi le forme piü diverse di miceli, spore e serie di spore; i fili 
del micelio ora sono molto fini, ora spessi, articolali 0 no, sempre sono ramificali 
e anastomizzantesi,.le spore cangiano la loro grandezza da piecolissime a diveni- 
re grossissime, lalvolta sono a contorno semplice, tallaltra doppio; le serie di spo- 
re hanno equalmente diversa grandezza; in fine in aleuni casi lrovasi solo il mice- 
' lio in allri solo le spore. In alcuni casi.i funghi erano simili all’acorion schoenlei- 
ni, in quelli osservali da Korsxer erano identici al tricophylon tonsurans, e que- 
sl’ullimo rappresenta quindi un onychomycosis achorina ed un’on. tonsurans. 


5. STOMATOMYCOSIS. 


Lo sviluppo di funghi nella eavila boceale & eagionalo dall’ oidium albicans 
‚il quale presenlasi come spora. Esso & costiluito da fili eilindriei articolati, i quali 
sono ramificati ma con pochi rami ed uno spesso accumulo di spore; le quali sono 
rotonde od ovali e stanno sopra e tra l’epitelio. Il fungo forma spesse masse bian- 
‚ che alla superfieie della mucosa boceale,puö anche svilupparsi nella faringe ed eso- 
‚ fago da dove trasportalo con i eibi puo giungere anche nello stomaco; puö essere al- 
‚ {resi trasportlalo alle labbra, al capezzolo della mammella, grandi labbra ed ano, ove 
 puö ulteriormente svilupparsi. In un easo osservato da Zenker (Dresdner Jhrsber. 
für 1861 — 62) trovavansi insieme a masse di’ funghi sulla lingua e nella faringe 
‚ numerosi puntli purulenti nel cervello, costituiti da muechi di fili fungosi e marcia 
provvenienti probabilmente dalla cavila boccale, dove furono presi dai vasi erosi 
(Per la letteratura dell’oidio v. in Kuvscnenneister, Parasiten II. 110). 





6. PNEUMONOMYCOSIS, OTOMYCOSIS, RHINOMYCOSIS. 


La pneumonomyeosis nell’ uomo dipende da sviluppo dell’ aspergillus nelle 
| masse gangrenose dei pulmoni e dei bronchi ; lo sviluppo del fungo & seeondario 
e non ha alcun significato palologieo. Il fungo stesso ha un micelio costituilo da 
uno siretlo plesso di fili fini a diverso grado di sviluppo; dal micelio si elevano la 
maggior parte dei steli frutliferi, con il recettacolo a forma di tubo eon le basidie 
e spore che vi slanno sopra; quest’ ullime sono molto piccole rotonde od ovali, li- 
 sce, splendenli, omogenee. (Vırenow, Arch. IX. 558). 


, Negli uecelli la pneumonomycosis & costituita da sviluppo di aspergilli nei bronchi e 
nel sacchi aerei ; nei gradi avvanzati pud essere cosi significante da poter cagionare la mor- 
te. Il füngo anche qui appartiene alla specie aspergillus(HEvsınger, Recherch. de path. comp. 
II. p. CVIIL. Mueızer e Rerzıus, Arch. f. Anat. u. Phys. 1842, p. 203. Rorın, Hist. nat. des 
 veget. paras. 1853 p. 518. Guuce e Uberem, Annal. de med. vet. 1858. Vırcnow l. c.). 


Oltre all’ aspergillo si presenta nel pulmone, nei focolari gangrenosi, talvollta 
‚anche il sareino (pneumonomiecosi sareinica di Vırenow). In rari casi presentasi 
nella laringe il parassila penetratovi dalla faringe. 

Circa la formazione di funghi nel naso, rinomieosi, non abbiamo che un caso 
solo di Virenow (1. ec. ), il quale nel muco nasale tenace, grigiastro di una donna 
irovö in molto grande quantitä la puceeinia, che eravi aceidentalmente giunta. La 
slessa specie di fungo del resto fu trovato da Arvsten sulle eroste del favo. I fun- 
90 medesimo & eostituito da un corpo composlo di una o due grosse cellule ed un 
Peduncolo. B. LAnGEnREcCK (Frorıer’s N. Notizen 1841 p. 422) itovö dei funghi una 
volta nel muco di un cavallo eon eimorro, i quali appartenevano forse alla pucei- 
Na, ma ad ogni modo non avevano aleuna importanza patologica. 

Sull’otomyeosis, sviluppo di funghi nel condotto uditivo esterno, non abbiamo 
che due osservazioni di Mayer ( Müller’s Arch. 1841 p. 0% ) e Pacını ( Gaz. med. 
italiana toscana 1851 I. Serie Il. ) In ambo i casi i condotti uditivi erano pieni di 


funghi appartenenti all’ aspergillo. 
Foerster - I, 44 h 
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In aleune contrade delle Indie presentasi una suppurazione prodolta da fun- 
yhi ed una distruzione elefantisiaca dell’estremitä inferiori: la malattia & prineipal- 
mente conoseiula solto il nome di piede di madura. I fungo fu per la prima volta 
consideralo da CARTER come cagione di malaltia, esso arriva probabilmente a Ira- 
verso fessure culanee, ferite 0 forse anche per i condotli glandolari fin al tessuto 
cellulare sotloculaneo, ove si formano dei noduli e cagionano suppurazione. (Hırsch, 
Vırcnow’s Arch. XXVII. p. 98, 1863. Schmidt's Jhrb. bd. 121 p- 50). 

Negl’ insetti fra i funghi parassitiei della pelle, che in essi si presentano @ che penetra- 
no anche piü profondamente nel corpo,vi ha la boirytis bassiana e l’empusa,ch’e causa della 
malattia della mosca, tutle esatlamente studiate da Leserr (Virchow’s Arch. XI). 


B. PARASSITI ANIMALI. 


I parassili animali hanno origine dalla elasse degl’ inselli, eroslacei, acari, 
vermi ed infusori, il cui rapporto al corpo come parassiti & molto diverso. Essi 
stessi od il loro uovo, embrioni, madre ec. migrano sempre dall’ esterno (epizoi ) 
ö nel corpo (enlozoi) ; aleuni vivono prineipalmente solo sul corpo e vi si diffon- 
dono, altri lo visitano solo di tempo in tempo per prendere il nutrimento e la loro 
larva si sviluppa in altri punti ; altri vi vivono solo per un eerlo periodo del loro 
sviluppo. Tutti talvolta non cagionano alterazioni negli organi in eui stanno, tal’al- 
tra queste sono poco rilevanli, ovvero al contrario molto importanti. Per una piü 
esatla loro deserizione & d’ uopo dividerli secondo il posto elic loro compete nel 
sistema. 

























1. INSETTI. 


1. Apteri. A quesli appartengono i pediculi (pidocchi). 

a) Il pedieulus capitis, pidocchio della tesla, abita quella parte del capo ch’& 
fornita di capelli, & lungo 1—2,5 Mm. (*s—"//"), la parte posteriore del corpo & 
fornita di segmenti chiari, orlali ai margini di nero; depone le sue uova sui eapelli. 

b) Il p. vestimenti, abita in tutti punti del corpo non forniti di peli lunghi, 
ha la lunghezza di 3—5 Mm. (1—1"/,"), pi allungato che non quello precedente e@ 
la parte posteriore del corpo @ meno distintamente arlicolata ; esso depone le sue 
uova nelle pieghe degli abili. 

c) II pedieulus pubis (Phthirius inguinalis Lon.) & Jungo 1—1,2 Mm., in rap- 
porto a quesla Junghezza & molto largo,con la parle posteriore del corpo molto bre- 
ve e torace largo, ai piedi € fornito di forti uneini ; esso depone le uova sui peli. 
Trovasi prineipalmenle fra i peli del pube, di rado in altri punti della pelle eon i 
peli arriceiali. 

Il pediculus tabescentium ammesso dagli antichi autori o pidocchio degl’in- 
fermi non esisle ; Ja cosiddetta tisi pidoechiale, Phthiriasis, vien prodotta da au- 
mento dei pidocchi degli abiti ; poich& sviluppali in ran quanliläa sulla pelle pro- 
ducono papule e pustole, ovvero ulcera aperte od anche sotto la pelle forata for- 
mansi nel tessuto cellulare grosse cavila, le quali brulicano di pidoechi ( v. spe- 
cialmente su tal parlicolare Lanpoıs, Zischr. f. wissensch. zoologie. 1%, Bd. A, 
Heft. 1864 ). | 

Nei mammiferi si presentano dell’ordine degli apteri: il trichodectes, che si vive dei ca- 
pelli e delle squame della pelle e quindi si presenta solo nei mammiferi, il {r. Zatus nel cane, 
tr. caprae nella capra, tr. scalaris nel bue, Ir. equi nel cavallo, tr. spherocephalus nella 
peecora, tr. subrosiratus nel gatlo. a 

L’haematopinus pidoechio proprio degli animali il quale succhiz il sangue. L’h. pilifor- 
mis o-del cane familiare, h. eurysternus o del bue, h. tenuirostris o «el vitello, h. macroce 
phalus o del cavallo e dell’ asino, h. suis, h. sienopsis o della capra h. ventricosus vel eu 
nieuli. Tutti pedicoli degli animali sono colorati in bruno ed hanno la lunghezza di 1—2” 


2. Hemiptera; a quesli appartiene : - 
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il eimex lecturalis, eimice del letio, il quale non abita sul corpo ® depone 
altrove anche le uova, ma per rapporto alla nutrizione sua sul corpo umano pUO 
‚esser riguardato come um parassita di questo. Esso & eolorato bruno, & laryo, ehia- 
ramente articolalo. 

3, Dipteri; a questa elasse appartengono le pulei, pulices. 

a) La pulex irrilans, ch’& la pulce comune tra nol, & bruna e fornila di gam- 
| be per saltare, il maschio & molto piü corto che la femina, con il dorso curvalo ; 
non abita sempre sul corpo, depone altrove le sue uova, da eui dopo sei giomi e- 
‚ scono delle larve piccole senza piedi, dopo 40 — 12 giorni s’ incrisalidano e dopo 
| 1o stesso tempo sviluppansi ad animali completi, che per essere ligati all’uomo per 
\ Ja loro nutrizione sono considerali come parassiti. 

b) La p. penetrans vive nell’ America del Sud, & molto piccola, appena visi- 
!pile ad occhio nudo. La femina penetra: nella pelle solto la quale depone le uova 
\e causa pereiö ulcerazioni persistenti, talvolta anche mortali. 

















Negli animali fra i dipteri si presenlano ; 
Il pulex canis, il quale abita sul cane, gatto e coniglio ; ma che passa facilmente sul- 
IP uomo. . 

L’hippobosca equina,che trovasi sul cavallo.e sugli animali bovini,succhiatori di sangue. 

Melophagus ovinus, di questo se ne trova in gran numero Ira la lana delle pecore, suc- 
‚chia pure sangue. 

Gastrus di cui distinguonsene 4 specie ; il gastrus equi, U’ haemorroidalis, salularis e 
nasalis. Depongono tutte le loro uova sui peli dei cavalli da cui le larve arrivano sul muso 
0 vengono da questo leccate ed inghiotlite ; arrivate nello stomaco raggiungono il loro svi- 
\luppo completo e piü tardi vengono cacciate via con le fecce. 

Oestrus, diviso in 2 specie O0. del bue ed O. della pecora. Le larve di quello del bue 
presentansi come erisalidi nella pelle del bue, caprio, cervo, talvolta anche del cavallo ed a- 
‘sino, e dove sono causa di ascessi. Le larve dell’oestrus ovis abilano le cavita nasali e le ca- 
\vitä a queste annesse nella pecora (v. nella parte speciale pag. 252). 

Le larve dell’ oestrus presentansi anche nella pelle dell’ uomo ( v. nella parte speciale 
dove si parla dei parassiti culanei ). 


2. ARACNIDA. ORDINE DEGLI ACARINI. 


1. Pentastomidi. Quest’entozoi da Leverart (Bau und Entwikelung der Penta- 
stomen: 1860) poste nella elasse degli acari sono caratterizzali da un corpo pialto, 
anellato e fornito ai margini di denti con qualiro gambe estensibili,simili ad uneini. 
| a) Pentastoma tenioide ; il maschio ha la lunghezza di 18 — 20 Mm. la lar- 
\ ghezza di 3 Mm., la femina & lunga80—100 Mm. larga 8—10 Mm.; abila nelle ca- 
vita nasali e nei seni frontali del cane e del lupo, di rado anche del cavallo e della 
capra. Nello stato di larva presenlasi nell’uomo, eoniglio, lepre, capra, porcellino 
india, antlilope ed altri animali e fu per lo passato considerato come una speeie 
a se, pentastoma denticoluto ; quesla larva @ —5 Mm. Junga ed 1'/ Mm. larya, 
| lrovasi incapsulata e per lo pit caleificata nel fegato pulmoni, reni, milza, perito- 
neo, pleura, senza produrre alcun danno, almeno nella maggior parte de’ casi. 

Le altre speeie abilano nei pulmoni e nelle vie aeree dei mammileri esotici, 

anfibi e pesci. 
. 2. Acari erostacei. Questi abiltano nei bulbi dei peli,si presentano spesso nel- 
Fuomo, come anche nei cani, galli ed anche nei pipistrelli, senza arrecare alcun 
danno. Fin’ora non si conosce che una sola specie l!acarus follieulorum (v. nella 
Parle speciale 1. e..). 

3. Acari della scabbia ; vivono sulla pelle dell’ uomo e di qualche animale e 
per I introdurre ch’ essi fanno nella pelle gli organi di prenzione, cagionano pruri- 
Io, ed, in sequilo di eidö veseiche e pustole ( seabie ). Secondo FuERSTENBERG ( Die 
Krätzmilben des Menschen und der Thiere Leipzig. 1861) di. questo parassila se ne 
lovano le seqguenti specie. 













i — 108 — 
I. Sarcopti.1.S.scabiei seu hominis (v. nella parte speciale 1. e.); 2. S. sca- 
biei erustosae, dell’uomo; 3. $. vulpis; %. S. caprae, delle capre, rane dell’ Egitto ; 
3. 8. squamiformis ovverö del porco e del cane; 6. S. minor 0 del gatlo e coniglio. 
II. Dermatophagus. D. bovino ( Sarcopt. bovis di Hexına, Symbiotes bovis, 
equi Gerracn), del bue e del cavallo. 

II. Dermatocoptes. D. communis (sarcopt. equi Herıng, Dermatodectes equi, 
bovis, OVis GERLACH). 

IV. Homopus. H. elephantis (Symbiotes elenph. GERLACH). 

%. Zecche, iwodida, stanno altaccate ai cespugli ed alberi, e da questi pas- 
sano all’ uomo, pilı spesso sui cani, sulle pecore, buoi, cavalli, immettono il loro | 
puneiglione profondamente nella pelle,succhiano e, specialmente quando non ven- 
gono distaccate con cautela, producono infiammazione e suppurazione. 

Toodida rieinus, zecca del cane, arielola comune. 

]. retieulatus, zecea del bue. 

I. marginetus. 

I. americanus dell’Amerieca del Sud e del Nord. 

3. Gamasidi. Di questi il dermanıyssus avium vive sulle yalline ed altri uc- 
celli, perviene aceidentalmente sugli uomini, cavalli e conigli ed & causa di forli 
‚infiammazioni della pelle. Lo stesso produce lanalges bifidus che vive sul colom- 
bo domestico. . 

6. Acari delle piante. A questi appartiene il leptus autummalis, il quale pre- 
sentasi sull’ erba, biade e sui cespugli dell’ uva spina, e da questi viene acciden- 
lalmente portato sulla pelle umana, che infiamma per !’ introduzione in essa della 
sua lesta. 

Una nuova specie di acaro & stata trovala da Geruach ( Vırcuow’s Arch. XVI. 
p-512) nei pulmoni e sacchi aerei di tre galline, ma non & stato ancora ben deler- 
minata (v. nella parte speciale pag. 206). 


3. VERMI. 


1. Nematodi, vermi rotondi o filiformi. 

a) Ascaride lombricoide ; & lungo ".—N’, talvolta anche pi piecolo, Fa sua 
spessezza € di 2— 3”, & di un colorito bianco giallieeio. termina a punta ai due 
estremi. La lesta & alla sua base alquanto sirelta ed intorno l'aperlura boccale pre- 
senta 3 noduli o valvole; l’estremitä caudale del maschio. ch’& sempre piü piccolo, 
6 curvala e da essa sporge lalvolla il doppio pene. II canale inteslinale decorre 
lungo il corpo e sbocca posteriormente Poco prima dell’ estremitä eaudale. Nella 
femina la rimanente cavitä del corpo & piena di ovari ed ovidutti bianchi filiformi, 
che non appena si laglia I animale escono fuori ; nel maschio in vece loro trovasi 
il lungo e flessuoso condotlo seminale ed i testicoli. Le uova in prineipio hanno la 
forma delle cellule epiteliali cilindriche a base piü larga ed alquanto intaccata @ 
piü tardi solamente diventa ovale ed acquistano una buceia spessa. L’asearide lom- 
brieoide trovasi molto di frequente nell’ intestino lenue, senza che ordinariamente 
produca aleun’alterazione di strultura o funzionale, lalvolta passa anche nello sto- 
maco e di qui nell’ esofago, cavitä boceale e nasali e nelle vie aeree, in casi rari 
anche nel dolto coledoco ed epatico fin nelle loro diramazioni. Esso puö diventar 
dannoso quando si accumula in gran quanlilä nell’ intestino lenue, onde produce 
ostruzione dello stesso, infiammazione e suppurazione. Gomitoli verminosi di tal 
fatta possono venire espulsi all’ esterno in sequilo a perforazione dell’ intestino @ 
quindi delle pareli addominali resesi a questo aderenti. Talvolta il lombrieo fora 
la parete addominale e perviene nella cavitä dell'addome cagionando peritonite. In 
casi rari porla la morle dell’ individuo per I’ immeltersi nella rima lollidea, tra- 
chea e bronchi. 
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Gli ascaridi che si presentano negli animali sono : 

[’ a. lombricoide nell’ intestino tenue del bue e del porco. cal ae 

L’ a. megalocephala, della lunghezza il maschio di T — 8”, la femina di ”—t, nel- 
P intestino del cavallo e dell’asino; la sua presenza diviene dannosa per olturamento dell’ in- 
testino tenue, dell’esofago e dei condotli epatici. NER | E 

L’ a. mystax, della Junghezza il maschio di 2—2"/,”, la femina di 2—4”, abita nell’in- 
testino tenue del gallo. | | | 

L’ a. marginata. maschio lungo 2—2"/,”, la femina 3—5”, ed abita nell’ intestino te- 


nue del cane. 


b) Ossiuro vermicolare. Le feınine che trovansi comunemente in grande quan- 
tita, sono lunghe da 4 — 6”, filiformi, distese 0 poco eurvate ; la lesta € ispessita 
da appendici alari, la coda & puntuta come quella d’ un punteruolo. TI maschio 
trovasi in numero molto scarso, & lungo solo 1 — 1"/,” attoreigliato con la coda @ 
spesso, pel rimanente ha la stessa struttura. Lungo la linea mediana del corpo de- 
corre il canale intestinale in linea retla, all’ estremita caudale comparisce il pene, 
il corpo della femina & pieno di ovuli bianco giallicei, ovali. L’ossiuro trovasi nel- 
l intestino grosso, prineipalmente nel retto, da dove talvolta passa nella vulva @ 
nell’ aperlura vaginale; causa forte prurito, ına nessun’ alterazione analomica. Se- 
condo Gros ( Gaz. des höp. N. 135, 1855 ) e Stricker ( Virch. Archiv. XXI. 360. 
1861) lossiuro abita l’estremitä dell’ileo ed il cieco, e di qui giunge solo aceiden- 
talmente nel retlo. 


Nell’intestino cieco del cavallo presentasi l’ossiuro curvulo, il cui maschio & lungo 3", 
la femina 1— 3/5" e spessso LE 


3. Tricocefalo dispari ; questo & lungo 1'%»—2”, la parte anleriore, del corpo, 
per la lunghezza di ”/s dell’animale, & molto soltile e capillare, la parte posleriore & 
pilı spessa e eilindrica, nei maschi alquanto piü piccola,la stessa € ravvolla a spi- 
rale ed alla sua estremita ha un pene eircondato da una guaina ; nelle femine al- 
quanto pilı grossa € solto all’estremitä alquanto eurvata 0 rella epiena di tubuli ovu- 
lari; le uova sono ovali con piccole rilevatezze boltonale sull’esiremilä acuminalta. 
Il canale intestinale decorre come un otricolo alquanlo flessuoso dall’estremilä boc- 
cale all’anale. Il verme trovasi di frequente nel colon, specialmenle nel eieco, tal- 
volta in gran quanlilä, allaccalo con la lesla alla ımucosa, senza produrre allerazio- 
ne nella strultura della slessa. - 


Negli animali presentansi : 

Il tricocephalus affinis, della lunghezza di 6 — 8” e spessezza di °/,”, abita nel colon 
della pecora e della capra, e, secondo Gurt, anche del bue. 

Il ir. depressiusculus, di cui il maschio € lungo 5” la femina 7’ e spesso "/2” ; abita 
nel cieco del cane. 

Il ir. erenatus, largo 8” spesso "/;—"/3"’ che sta nel’colon del porco. 


(d) Ankylostomum duodenale ; & Jungo %#'/r”, eilindrico, la lesta ha 4 rileva- 
lezze eoniche con % uneini, l’ estremila eaudale del maschio & oltusa, quella della 
femina& allargala a ventaglio. In Milano fu irovato da Dusını nel duodeno in 100 
cadaveri 20 volte, da Pruner e Bırmarz in Egitto. 

e) Lo strongylus gigas & lungo 5” — 3’, spesso 2 — 6”, rosso sanyuigno, il 
maschio alquanto piü piecolo della feınina ; la testa & ollusa ed intorno la bocca 
vi sono 6 papille, il corpo © annulare, l’estremilä caudale della femina & diritta ed 
ollusa, e la vulva & distante dall’ano 1—2”; dall’estremilä caudale imbuliforme del 
maschio sporge la punla del pene. Esso abita nelle vie urinarie e reni come intor- 
no ad esse. (V. il vol. IT. pag.385). 

 D Strongylus longevaginatus ; il maschio & lungo 6— 7" e largo "/y"”, Ja fe- 
mina & lunga 4” e spessa "/”, il eorpo & eilindrico, nel maschio l’estremitä cauda- 
le & curva, fornila di un sacco bilobato a forma di campana ; la vagina del pene & 


m 
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molto lunga e di un colore giallo rossigno (orange); il colore dell’animale & bruno 


grigio. E stato trovalo una volta solamente nel pulmone di un faneiullo e deseritio 
a Dıesıng. 


Negli animali si presentano diverse specie di strongili, come : 
„. „| Dochmius tubaeformis, maschi lunghi 4”, femine 6", spessi 17—"/”, Irovansi nel- 
!’ intestino tenue del gatto racchiusi in noduli. 

D. trigonocephalus, maschi lunghi 3”, femine % — 5’”; si rinvengono nel tenue inte- 
stino del cane, secondo Gurrr anche nello stomaco e nel cuore. | 

D. hypostomus, maschio lungo 6 — 8”, femina 7 — 11", nell’intestino tenue e grosso 
della capra e della pecora. ' 

Sclerostomum equinum (strong. armatus ), varietä piecolo ; maschio lungo 6”, femina 
6— 8”; varietä grande : maschio lungo 1”, femina 1"/; — 2”. Quelli della varietä piecola si 
irovano molto frequentemente negli aneurismi dell’ arteria mesenterica anteriore del cavallo, 
di rado in quelli dell’ aorta addominale e nella vena cava; quelli della varietä grande si rin- 
vengono ordinariamente nel colon e nel cieco del cavallo, asino e mulo, trovansi perö anche 
nel duodeno, pancreas e vaginale dei testicoli. 

Sel. tetracanihum in due varielä nell’intestino cieco e nel colon del cavallo ed asino. 

Scl. dentatum nell’ intestino grosso e nel tenue del porco. 

Strongylus radialus, m. lungo 5— 8”, f. 1—1"/z”, trovasi nel tenue del bue. 

Str. venulosus, m. lungo 8S—10"", f. A—1"/2”, nell’ intestino tenue della capra. 

Sir. filaria lunghezza del m. 1—1"/2”, della fem. 2—3"/,” nella trachea della capra e 
pecora. 

Str. mierurus, lungo il maschio 1"/»”, la femina 3” nella trachea del vitello, cavallo ed 
asino. 

Str. paradoxus, della lunghezza il maschio di 8—9"”, la femina di 1"/,” nella trachea 
e bronchi di porco. 

Sir. contorlus, il maschio & lungo 5— 8”, la femina 9— 18” e trovasi nel caglio della 
pecora. 

Str. filicollis, lungo il maschio —5’”, la femina 8 — 10”, nell’ intestino tenue della 
pecora. 

Eustrongylus gigas (strongylus gigas di Ruporpu) lungo, il maschio 10”—1’, la femi- 
na 5’—3”; trovasi nelle pelvi renali del cane, cavallo e bue. 


g) Filaria medinensis, Gmeı., verme filiforme o di Guinea, & lunga 'k—2"r', 
lalvolta anche 12’, filiforme e spessa fino ad 1”, la bocca & eircolare ed ha 4 unei- 
netti ; I estremitä caudale della femina (il maschio & ancora sconoseiulo ) ha una 
punta uncinala e contiene una gran quantitä di figli. Essa trovasi solamente in 
Oriente e nella Guinea, vive sotlo la pelle dell’estremitä inferiori e dello seroto, di 
rado in altri punti del corpo, e talvolta cagiona solo poca irritazione, tal’altra pero 
forte infiammazione e suppurazione, specialmente quando vien staccata dal punto 
ove si trova ed i figli restano nella ferita. 

h) La filaria oeuli fu trovata da Norpmann € GEScHEIDT in lenti caterattose, era 
lunga *%—5"12” e nel corpo eilindrico mostrava un canale intestinale ed ovario: il 
maschio non & stalo osservato. 

i) La filaria bronchialis fu trovala da Trevrrer nelle glandole bronchiali di 
un sifilitico, era lunga 1”, bruna nera ed aveva ad una estremitä due uneinetti. 


Delle filarie negli animali si presentano : 

La Filaria lacrymalis lunga il maschio 5—6” la femina T— 8”"; trovasi nel condotto 
escretore delle glandole lagrimali del cavallo e del bue ; talvolta anche tra le palpebre ed il 
globo oculare. Kan Mi Mer > 11 zahle 

F. papillosa lunga il maschio 2—4 la femina 6—71" ; i punti in cui abita sono la ca- 
vita addominale e toraeica del cavallo, asino e mulo, peritoneo e muscoli, cavitä inteslinale, 
sacco dell’ aracnoidea, corpo vitreo, camera anteriore dell’ occhio del bue e cavallo, cavita 
addominale del bue. 


k) La triehina spürale presenlasi nell’uomo nello slato sviluppalo e di malu- 
ritä sessuale nel solo canale intestinale; il maschio & lungo 1"/2, la femina 2—3 Min. 
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verso l’estremilä della lesta il eorpo & piü soltile ed acuminato, verso quella anale 
& arrolondato ; il canale digerenle decorre in linea retta dall’ apertura boceale a 
quella dell’ ano; nella parte posleriore del corpo accanto a quello.& posto il canale 
genitale semplice, la cui aperlura nelle feine & nel mezzo del corpo, nei maschi 
allato all’ ano. Dopo la copula si sviluppa nel canale genilale della femina gran 
quanlilä di uova, che Lrasformansi in piecoli embrioni filiformi, i quali vengono 
partorili senza involuero. Gli embrioni si aceingono a migrare, forano la parete 
inlestinale e giungono atlraversando il lessulo cellulare 0 trasporlati dal sangue 
nei muscoli volonlari, in cui s’immeltono fra i singoli fasci primitivi, producono 
disgregamento molecolare della soslanza muscolare e sviluppo Infiammatorio di 
nuclei, si avvolgono a spira e finalmente diventano incapsulati e eircondati da una 
eisti eircolare od ovale. In quesla eisti a poco a poeo erescono, sviluppansi canale 
intestinale e genitale, ıma i parassili reslano pero sempre imperfelti. Il migrare di 
una gran quanlila di trichini nei muscoli cagiona aceidenli piü 0 meno gravi, in 
casi rari anche la morte. L’infezione dell’uomo avviene per lo piü con il mangiare 
la carne di porco contenente Lrichini. Questi pero si presentano nei muscoli anche 
del gatlo e del coniglio e nellintestino del cane, galto e porcellino d’india; secon- 
do Fucns (Palh. Anat. der Haussäugthiere 1859 p. 343) la trichina spiralis si pre- 
senterebbe anche nei muscoli del Due e del cavallo; Kreutzer (Grundriss der ges. 
Velerinärmed. 1853 p. 175) parlö del lrichino nel bue, ma le nuove rieerche non 
hanno eiö confermalo n@ pel bue n& pel cavallo. 

LEUCKART, Untersuch. über Trichina spiralis 1860. Vırcnow. Archiv. XVIIL. 330, 535; Darstellung der 


Lehre von den Trichinen. Berlin 1864. ZEnker, Virch. Arch. XVIIL. 561. Quadro della letteratura di Meıs- 
SNER in Scumipr’s Jahrb. Bd. 117 p. 45, Bd. 119 p. 186, Ba. 122, D» 818. 


Dei nematodi si presentano negli animali : 

Lo Spiroptera megastoma di due varielä, uno piccolo cio®, in eui il maschio & lungo 
4—5"", la femina 5—6”’ e si trova nei follicoli ipertrofici dello stomaco di cavallo ; P’altro 
grande di cui il maschio misura la lunghezza di 9—10’’ e la femina di 12—15”’ e che sta 
libero nella cavitlä stomacale del cavallo. 

Lo sp. stronyylina, il eui maschio & lungo 4"/,; —2”, la femina 2 — 3”, trovasi in pic- 
coli noduli nello stomaco del cane. 

L’onchocerca reliculata, lunga 12/2”, "a — "14" spessa, che trovasi nelle membrane del- 
la grossa arteria tibiale del cavallo. 

Degli acantocefali trovasi: | 

L’echinorhynchus gigas nell’ intest'no lenue del porco, maschio lungo 2! —3"/,", fe- 
Bin ein si dislingue per una proboscide che pud ritrarre e ch’& foruita di uneini rivolti 
all’ indietro. 


2. I trematodi distinguibili in generale per il loro corpo largo e piatto e per 
una ventosa sullo slesso simile alla bocca. 

a) Distoma epatico. CGorpo piatlo allungato, ovale, termina a punta ottusa 
ai due,estremi, nello stato adulto & 8— 14" Jungo, k—6" largo, di colore giallo 
bruno; Yapertura boccale eonduce in un esofago corto, che porta in un tubo inte- 
Slinale doppio lerminante a fondo cieco nella parte posleriore; su quest'ullimo stan- 
No numerosi condotli biliari sempliei ramificati, l’apparato sessuale & doppio ed & 
cosliluilo da utero, ovidutti, ovaie e da um pene, condottli seminali e testicoli; le a- 
perture genitali trovansi poco distanti l’una dall’altra nella linca mediana della fac- 
cla addominale pialla,e dietro di esse jiace una fossa piatta. La cuticola porla una 
gran quanlila di pungiglioni squamosi. Il distoma trovasi solo od in numero nella 
Veseichelta biliare e condotti biliari, nell’uomo fin’ora & stato solo osservato in po- 
chi casi. Le uova eseono pel canale intestinale ; continuano a svilupparsi nell’ ac- 
Qua, © formasi in esse un embrione, il quale con l’aiuto di un involuero a eigli vi- 

Talili nuota liberamente nell’ acqua. Molto probabilmente piü tardi 1’ embrione 
S Immelte in una lumaca, divenla una sporoeisti, i cui discendenli con l’ acqua 0 
Planle acquatiche, p. es. naslurzio, vengono mangiali e pervengono nelle vie bi- 
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liari al loro completo sviluppo. Dai eondotli biliari i giovani parassiti possono an- 
che porlarsi nella vena porta ed epatica e di qui arrivare nel circolo sanguigno. 
eiö che spiega la loro presenza in ascessi della eute. 

b) Il distoma lanceolato si distingue dal precedente per la sua piccolezza (€ 
lungo 2—6’” e largo 1—2”’), per la forına sotlile, allungata e pel collo piü lungo; 
i testicoli giaceiono piüu nella parte anleriore del corpo, mentre le ovaie sono piü 
verso la parte posleriore, il sacco intestinale doppio non ha aleuna diramazione. 
E ancora piü raro che non quello antecedente. 

c) 11 distoma hematobium fu trovato in Egitto da Bıuuarz nella vena porla, 
sue diramazioni e radiei; l’animale ha gli organi sessuali distinti, il maschio & piat- 
to, largo solo all’ innanzi, mentre la maggior parte del eorpo & rotonda e sottile ; 
alla parte addominale trovasi un solco in cui & contenula Ja femina piccola filifor- 
me. L’aceumulo di questo animale, lungo 3—+"", nelle vene produce diverse alte- 
razioni anatomiche : cosi nella mucosa della vescica urinaria, ureteri e del canale 
intestinale produce de’ noduli, pustole, ulcerazioni ed escrescenze condilomatose; 
in consequenza del restringimento eagionato negli ureteri e consecutivo ristagno 
dell’ urina ee. verificasi talvolta degenerazione de’ reni e quindi morle. Nel fegato 
trovasi talvolla la vena porla ripiena quasi totalmente di quest’ animale, e le sue 
uova estese fino nei piü piecoli ramoscelli. 

d) II distomum ophthalmobium Diese. (D. oculi humani Gescneir) & stalo 
osservato da GEScHEIDT in un caso d’ un fanciullo di 5 mesi, morto atrofieo, si tro- 
vavano 4 individui tra la capsula e lente cristallina.caterattosa. Gli animali erano 
lunghi "4—'"l"" a forma di lancelta e di un colorito bianchiceio. 

e) II distomum heterophyes di SıesoLv fu trovato da Brumarz in Egitto ed in 
due casi solamente nell’intestino tenue; fu rinvenulo in gran numero, ma non ave- 
va prodolto aleuna alterazione anatomica. Gli animali erano '»— 4” Junghi ed "1" 
larghi, bislunghi ovali e piatli, biancastri, ma comparivano punteggiati in rOSso 
per le uova rosse che contenevano. 

f) II distomum erassum, di eui furono trovali 14 esemplari nel canale inte- 
stinale di un Laskar morto in Londra, era Jungo k — 6 Ctm. 1,7 — 2 Cim. largo 
ed aveva un corpo pialto alquanio spesso. | 






















Fra i distomi negli animali si presentano il d. epatico ed il lanceolate, il primo spe- 
cialmente nella pecora, bue e capra, poi anche nel porco, cavallo, asino, elefante, cangrü, 
coniglio, scoiattolo ; il distoma lanceolato trovasi principalmente nella pecora e nel bue, tal- 
volta anche perö nel cervo, daino, coniglio, lepre, porco, gatto. In questi animali trovasi 
spesso in enorme quantitä e talvolta cagiona distruzione dei condotti biliari del fegato, in al- 
cuni casi pero & sopportato facilmente. 


g) Monostomum lentis; & stalo osservalo da Norpmanx in un caso, 8 individui 

di questo parassita si trovavano nella lenle molle, debolmente caleraltlosa di una 
| PER NEE. rn \ er) 
donna veechia; gli animali erano "no Junghi e fusiformi. 


L’hexathyridium pinguieola Treurr. (polystoma pinguic. Zen) forse appartiene alla classe del distoma; 
esso fu osservato da TREUTLER in un caso nell’ ovario ; aveva un corpo a forma di lancetta alı’innanzi 6 ven- 
tose semilunari aggruppate ed una piü grossa alla faccia addominale ; misurava la Junghezza di 8’’ e la lar- 


hezza di 3’, i Be s 
x Conıe dubbi sono da considerarsi l’hexathyridium venarumTREUTL, nel sangue venoso ed il tetrastomum 


renale di delle CHsaJE nei reni. 


Fra i trematodi presentansi : 

L’amphistomum conicum, lungo 2—6’",spesso all’innanzi "/,'”, all’indietro 1—1""" 
all’estremitä caudale tiene una ventosa ; trovasi nella pancia del bue, pecora e capra dove & 
fortemente altaccalo, per succhiare, ad un villo e dove in questa posizione si feconda con u 
individuo vieino. 

A. truncatum, lungo 1'/,;— 2”, largo all’ indietro 4’ all’ innanzi "/,”’, trovasi nell 
eistifellea e condotti biliari del gatto. 
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Hemistomum alatum, lungo A'/; — 3”', ha le aperture genitali a forma di ventose, il 


' maschio alla testa, la femina all’ estremita eaudale: abita nell’ intestino tenue del cane. 


3. Cestodi. 
I. TENIE. 


a. CISTICERCO CELLULOSO. 


Gli entozoi appartenenti a questa famiglia presenlansi di due forme, le quali 
non rappresentano, come i nematodi e tremalodi, !’animale semplice, maturo nel piü 


- elevato rigoglio del suo sviluppo, ma solamente uno stato intermedio: una di queste 


| 


forme eostituisce la cosiddetta fenia, che trovasi solamente nel canale intestinale 
ed & formata da una colonia di membra, posti Yuno attaccalo all’altro, e che giun- 
gono ad uno sviluppo quasi completo, i quali vengono formali dallo scolice (co- 
siddetla lesta ) ; finalmente si separano tra loro e possono allora essere riquardati 
come tanli animali ( proglottidi ) ; la seconda di queste forme eostituisce il cosid- 
deito eisticereo che trovasi in ogni parte del corpo e che vuol’ essere riguardato 
come scolice in preda di sua migrazione normale. L’ animale semplice, maluro, 
proglottide, non & stalo ancora esallamente studialo nei suoi rapporli; sono gli ul- 
timi scoliei della tenia,i quali, forniti di genitali maschili e feminei, forniscono uo- 
va mature ed embrioni, che migrano dal corpo umano. Tutta la serie dello sviluppo 
quindi procede in questo modo ; I’ animale semplice, proglotlide, vive al di fuori 
del corpo, & ermafrodito, in ogni suo uovo sviluppasi un embrione che tiene 3 paia 
di uneini, il eorpo rolondo; questi embrioni vengono presi aceidenlalmente con i 
eibi o con le bevande da altri animali, nel canale intestinale si disfä il guseio del- 
l’ uovo e diventano liberi, forano la parete addominale 0 per migrazione diretta o 
trasportali dalla corrente sanguigna giungono in diversi organi del corpo, ove ven- 
gono incapsulati e trasformansi cosi in eisticerchi ; in questi fa d’uopo distingue- 
re lo seolice, consistente in una lesta fornita di 4 ventose ed una corona di unci- 
ni, un collo soltile ed un corpo con pieghe Lrasversali senza parti genilali, col re- 
siduo dell’ embrione disteso in una veseica acquosa, la vescica caudale. Se questo 
perviene nel canale intestinale di un uomo od animale, il quale divori organi con 
eisticerchi, la vescica caudale si dislacca, lo seolice (testa) si altlacca con le ven- 
tose alla parete intestinale e dal corpo sviluppasi un membro dopo I!’ altro, i quali 
restano attaccati I’ uno all’altro, finch® non hanno raggiunto una maturitä comple- 
la, dopo di che si distaccano e vengono emessi dall’ ano. Se in conchiusione ven- 
gono aceidentalmente ingoiati, con i eibi o bevande, delle uova con embrioni, svi- 
luppansi nel corpo eisticerchi, i quali venendo inghiottiti danno origine alla tenia. 
L’animale quindi per percorrere tulto il corso del suo sviluppo ha bisogno di mu- 
lar due volte il Juogo di sua dimora: perö in aleuni casi gli embrioni di una tenia 
possono benissimo divenlar liberi nel canale intestinale dell’animale che ha la le- 
nia, migrare nel corpo di quest’ animale ed infeltarlo di eisticerchi. 

a) Tenia solium Lw. ten. vulgaris Wern. ten. curbitina Parras ; la tenia co- 
mune & caratterizzala in generale da una testa con quattro ventose ed una doppia 
corona di uneini piü lunghi che larghi, all’estremitä sottili, nel mezzo di forma piü 
Spessa, dalle aperlure genitali lateralmente prominenti. La sua lunghezza arriva 
aA0 ed anche 20 eubiti, il suo colore & giallo-bianco, & formata da testa collo e 
molte centinaia di pezzi articolati, che all’ innanzi sono molto piceoli ed all’ indie- 
{ro diventano sempre piü grossi. La testa ha la grandezza di quella di una spilla, 
vista lateralmente & rotonda, mentre guardata dal di sopra per le 4 ventose & qua- 
Si quadrangolare ; nel mezzo porta un rostrello poco prominente, alla cui base sta 
una doppia corona d’uneini eircondali da 4 eminenze mammillari simmetriche, 
Sporgenti e rolonde. Il numero degli uneini arriva a 2% 0 28; quelli della serie in- 
terna sono piü grossi, quelli dell’ esterna piü piecoli ; ogni uncino sla in una ta- 


Sca a guisa di faseia, & costituito da un corpo peduncolato e da uno a forma di 
oerster, I - 15 
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falce, al cui punto di riunione sta un processo trasversale grosso direlto verso la 
parte .coneava dell’ uneino. Peduneolo e falee sono ugualmente lunghi, il processo 
trasverso € rivolto all’ innanzi. Nella testa trovansi granuli- pigmentari e calcarei. 
A questa segue un collo molto sottile lungo quasi '/.” dopo del quale comineiano 
le proglottidi, le quali in prineipio sono lunghe '/,”’ ed a poco a poco giungono 
verso !’ estremilä posleriore degli animali ad essere larghe "2, 1, 2, 4, 6” e piü. 
Le proglotlidi piccole sono piü larghe che lunghe e collocate le une dopo I’ altre 
come le tegole di un tetlo, le piü grandi all’estremitä inferiore diventano piü lun- 
ghe ed acquistano la forma di semi di zucea con le punte ottuse. Il numero delle 
proglottidi & piü di 400—800; formansi sempre dal collo, per modo che le nuove 
sono sempre poste tra la lesta ed il rimanente corpo. Le ullime proglotlidi che 
hanno raggiunto il loro completo sviluppo mostrano quesla strutlura : sono 'cio® 
piatte,bianco grigiastre chiare 0 giallo-chiare,nel mezzo del margine sollile o di un 
lato o dell’ altro fa prominenza una piccola rilevatezza per I’ apertura degli organi 
genitali; questie rilevatezze si alternano ordinariamente, sebbene talvolla se ne tro- 
vano anche piü da un lato. Delle parti genitali le prime a vedersi sono quelle fem- 
minee; queste consistono in un canale flessuoso, che decorre in direzione Jongitu- 
dinale della proglottide, da cui si dipartono lateralmente ed alternativamente 10 a 
20piceoli rami arborescenli o flessuosi: questo canale & l’utero con i suoi rami la- 
terali; da questo partesi verso la rilevatezza una lunga vagina, la quale apresi all’e- 
sterno in vieinanza del pene. Quest’ ullimo & faleiforme, vien rinchiuso da un in- 
volucro, nella sua estremitä posteriore sbocca un condolto seminale flessuoso, il 
quale conduce dalla parte mediana in poi nel piccolo testicolo. Nei rami laterali 
trovansi molte uova, le quali sono rolonde, con un guscio molto spesso, ruvido @ 
nello stato di maturita contengono un embrione, una piccola veseichetta, splen- 
dente, rotonda, su cui in un punto stanno 3 paia di piccoli uneini, i quali conver- 
gono tra loro. 

La tenia solium presentasi esclusivamente nell’ uomo ; la si & osservala non 
solo in Europa, ma nelle Indie, in Algeria e nell’America del Nord; probabilmente 
si presenta ovunque mangiasi carne di porco. La sua dimora ordinaria & nell’inte- 
stino tenue, alle eui pareti sta forlemente atlaccata con la testa. Dal punto con eui 
aderisce alle pareti intestinali si prolunga in direzione dell’intestino grosso, in eui 
talvolla anche arriva. 

Dall’embrione della tenia solium si sviluppa (se arriva in una localita propi- 
zla, ciö che accade per lo piü nei porei, che mangiano delle proglottidi di tenie 
cacciale con le fecce ) il eisticerco celluloso. Lo sviluppo avviene in modo, che 
l’ embrione & tramutato in una veseica, la cui parete intromeltendosi fa useire al 
difuori una papilla cava, che a poco a poco trasiormasi in collo, corpo e tesla con 
le ventose e la corona di uneini, dopo di che la tesla col collo e corpo escono al 
di fuori, e la vescica resta ad essi atlaccala, Ollrech® nel poreo il eisticerco cellu- 
loso si trova anche nell’uovo stesso, quando avesse introdolto aceidenlalmente nel 
suo corpo uova di tenia solium, o quando gli embrioni di una tenia, che ha nel 
suo intestino tenue, migrano e giungono nei muscoli di altri organi. 

Il eysticerco celluloso Run. trovasi ordinariamente encistico, e per lo piü nei 
muscoli del tronco, della estremitä, del cuore, nel tessuto cellulare, nella pia ma- 
dre, cervello e ventricoli, sotlo la congiunliva, nella camera anteriore e posterio- 
re dell’ occhio, nel corpo vitreo, nella retina, 0sso, pleure, pulmoni e peritoneo. 
La eisti & costituita di lessuto congiuntivo € vasi, ed ha lo stesso significato di que- 
gl’ incapsulamenti diversi, che si verilicano intorno al corpi estranei ; essa manca 
solamente quando il eisticerco presentasi in cavila. Dopo che la si & aperta, il ei- 
sticerco comparisce in forma di una veseica rolonda, risplendente, piena di acqua, 
di 3—6”’; in un punto di questa vescica si nola una piccola aperlura, e nell’inter- 
no all’istesso punto un corpo duro, giallo, che & la testa, il collo ed il corpo dell’a 
nimale ritiralisi nella vescica. Se queste parli le si eaceian fuori con la pressione, 



























— 115 — 

allora il eisticerco comparisce in tutta la sua estensione; la testa ha l'istessa forma 
e grandezza di quella della tenia solium, anche le sue ventose, il suo piecolo ro- 
strello retrattile, e la doppia corona di uneini si comporta nell’istesso modo come 
in quest’ ullima, il collo & sottile, con rughe trasversali, il corpo egualmente, il 
quale passa nella veseica caudale. Tutta la lunghezza dell’animale misura 1” e piu. 

Mangiando il eisticereo eontenulo nella carne del porco l’uomo viene ordina- 
riamente affetto da tenia solium; onde quei popoli che non fanno uso di carne por- 
eina non soffrono la tenia. (Sul modo di comportarsi del eislicerco nei singoli or- 
gani dell'uomo e del porco vedi nella parte speciale). 

p) La tenia mediocanmellata, KuECHENNEISTER, ha una testa grossa senza CO- 
rona di uneini e rostrello, molto pigmento e corpuscoli calcarei in piü gran nume- 
ro e piü grossi che non nella tenia solium, eollo piüı corto; le proglottidi anteriori 


- sono molto larghe, le posteriori larghe e spesse,e sono Spesso cacclate sponlanea- 


mente dall’ano, I’ eminenze genilali stanno lateralmente e si alternano in modo ir- 
regolare, l’utero & costituito da un canale mediano diritto, Jungo, da eui dipartonsi 
numerosi rami (fino a 60 e piü ) sempliei o ramificali, paralleli non mai arbore- 
seenti. Le uova sono ovali e lisce, gli embrioni hanno 6 uneini. Questa lenia sor- 
passa la tenia solium lanto in lunghezza che in larghezza e spessezza delle proglot- 
(idi. Non di rado presentansi in quest’ ultime difformazioni, p. es. aumento dell’a- 
perture genitali, separazione ineömpleta di due proglottidi, inlerposizioni di pro- 
glotlidi soprannumerarie incomplete, raddoppiamento di una intera catena di pro- 
glotlidi, le quali sembrano ereseiule ad un margine laterale. La tenia mediocan- 
cellata si trova in Europa, probabilmente anche in tutte le altre parti della lerra, 
dove si mangia carne di bue. La sua larva cio& trovasi nei muscoli e negli organi 
interni del bue ; essa © slata vista per la prima volla da LeuckArr ; esternamente 
presentasi come il eisticerco del porco, di eui & perö piü piccola e si distingue per 
la sua testa spessa, senza unecini con ventose grosse. Talvolla si diffonde sotto sin- 
tomi febbrili in quantilä enorme nei museoli ed altri organi, in forma di noduli al- 
quanto piecoli, i quali possono essere riguardali, ad un osservazione superficiale, 
come tubercoli. (Mosıer, Helmintholog. Studien und Beobacht. Berlin. 1864): Nel- 
!uomo non & stalo ancora Irovalto questo eisticereo della tenia mediocamcellata. 
e) Tenia (eisticerco) acanthotrias, Weinzann. Di questa tenia € fin’ ora cono- 


- seiuto il solo eisticerco, il quale & molto simile al eisticereo celluloso, come pre- 


mn mm 


senlasi nei muscoli e cervello dell’uomo, distinguendosi prineipalmente per I’ ap- 
parato d’uneini, composto da un triplice cerchio di aghi alquanto pit affilati. 

_ d) Tenia marginata, Barsen (ten. e ist. tenwicolli). La tenia malura presen- 
tasi nei cani e lupi e si distingue dalle allre tenie che si Irovano in questi animali 
(t. serrata, cenuro) per le sue proglotlidi Junghe e grosse. La loro larva & il eisti- 
cerco tenwicollis, esso vive speeialmente nell’ epiploon, di rado nel fegalo dei ru- 
minanti e del porco, ed in qualche caso presenlasi pure nell’uomo e propriamenle 
allo stesso punto (eislicereo viscerale degli autori). Il eist. tenuicollis si distingue 
per la veseichelta caudale lunga 1, 2, %, 6” e piü, e proporzionalamente larga, per 
un collo corto filiforme, testa quadrangolare con aghi affilati. Nella tenia sviluppa- 
ta Vestremitä anteriore della veseica secondo LEUCKART vien distesa in un Processo 
a guisa di collo che porla una lenia solida, e eirconda questo nello slato di quiele 
a quisa di vagina, quando ambedue sono relratti nello interno della vescica, l e- 
Stremitä posteriore del corpo della tenia, continuasi quindi in un nastro che passa 
nella veseica. 

e) Tenia ecehinocoeeo, Sion ; questa lenia & lunga al massimo 4 Mm. ha 
8010 3—4 proglottidi, delle quali F’ultima matura & piü lunga e larga di tutlto il re- 
sto del corpo; il rostrello addominale porta un 30 — 40 piecoli uneini. Il parassita 
Vive in compagnia nel canale intestinale del cane, nell’uomo si presenta solamente 
la ‚Sua larva; l’eechinoeoeco perö si trova parimente nei ruminanli, cavallo, porco, 
Schnia, Seoiatlolo ed altri mammiferi, mentre negli uecelli & stato Irovato in un 
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caso solamente. La vescica d’ ecchinococco, che sviluppasi dall’embrione, ha una 
parete fina lamellosa,la quale si tocca come gelatina densa, tagliata S’avvolge verso 
l esterno. La veseica raggiunge in aleuni casi un volume molto notevole, poich® 
essa cresce di continuo, bench& lentamente. Puö produrre all’interno ed all’esterno 
delle veseiche figlie, nella formazione veseicolare esogena le vesciche figlie si ac- 


cumulano intorno la veseica madre, ed in quella endogena le prime si accumulano- 


nell’interno della seconda, potendo nel loro interno produrre altre veseiche figlie. 
Vi sono dunque due forme di veseiche d’eechinoeoechi, le sempliei e le composte 
poiche le primi si presentano specialmente nella specie equina, le composte nel- 
l’umana, cosi distinguevansi prima due specie di ecchinococco eioß echin. veteri- 
norum con vescica semplice che ne produce altre esogene, e l!’echin. hominis con 
vesciche composte che erescono per proliferazione endogena ; KuECHENMEISTER, il 
quale chiamö il primo ech. scolieipariens ed il secondo ech. altrieipariens, trovö 
anche delle distinzioni negli uneini, secondo LeuckArr pero questi due individui 
sono idenlici ed appartengono alla stessa speeie. La quantilä delle veseiche figlie 
endogene in aleuni casi & molto enorme, e tutto il sacco d’eechinococeo puö quindi 
arrivare ad un volume colossale. Una lerza forma viene rappresenlata dall’ech. mol- 
tiloculare, in cui trovasi un’ enorme quanlitä di veseiche, le quali lutle reslano 
molto piccole l’una vicino laltra, cosiech& la loro massa al laglio trasversale rasso- 
miglia ad un tumore gelatinoso alveolare ; se in siffatta forma tutle queste piecole 
vesciche si formino originariamente le une vieino le allre od hanno origine per 
formazione esogena non ancora si Sa, probabilmente perö han luogo nel modo 
delto in ultimo. Oltre alla formazione di vesciche figlie verificasi nelle veseiche 
d’ eeehinocoeco un processo imporlanle, cio& la formazione dei scoliei della tenia 
fulura ovvero le cosiddelte piecole leste. Le quali si formano analogamente alle 
teste.di eisticerco, ma non hanno origine perö direttamente dalla veseica d’eechi- 
n0C0cc0, sibbene dalla capsula formativa che sviluppasi sulla parete interna della 
stessa.In quesla capsula per il rovesciarsi della parete verso la cavilä della veseica 
d’eechinococco formasi una sporgenza villosa vuota, che poco a poco lrasformasi in 
una piccola lesla e penetra nell’ interno della capsula, onde piü lardi questa sara 
piena da un numero di teste, quali tulle pendono da un peduneolo altacecalo alla pa- 
rele; le stesse capsule madri stanno come noduli piccoli bianchi alla parele inlerna 
della veseica d’eechinocoeco ovvero nuotano nel conlenulo acquoso di quest'ultima. 
Le piccole lesie d’ecehinococeo spiegate mostrano un rostrello con uneini, quattro 
ventose ed una parte posteriore ollusa situala piü 0 meno obbliquamente a cui sta 
aderente un peduncolo; quando Il’ animale sta con le parli retralte, le pieeole teste 
sono ovali od a forma di cuore, la tesla e le venlose sianno nel mezzo del corpo. 
Non tutle le veseiche d’ eechinocoeco sono frultifere, ma aleune restano sterili e 
rappresentano allora veseiche senza lesla 0 acefaloeisli, che prima si ritenevano 
come forma speeiale di quelli. 
L’eechinococeco Irovasi negli organi del corpo, eircondato sempre strellamente 
da una eisli fibrosa ; spessissimo la sua sede © nel fegato e nel peritoneo, si rin- 
viene pero anche nel pulmone, reni, milza, muscoli, tessuto cellulare, cervello, 
cuore, 0ssa, glandola liroidea ed in aleuni casi in tutli gli organi. Le veseiche pie- 
cole vengono facilmente sopporlale senza faslidio, quelle piü grandi perö causano 
distruzioni degli organi e possono anche portare la morte (v. nella parte speciale). 
In che ınodo l’uomo s’infetta d’ ecchinococchi non & noto ancora, deve perö avve- 
nire per l’aceidentale introduzione nell’organismo, con i eibi, delle uova di tenia. 


b. TENIE COMUNI. 
A questo gruppo, secondo LEUcKART, appartengono Lutte le tenie, che allo stato 


di larva non sono eechinocoechi. Esse hanno di certo una prima forma simile al- 
l’eechinococeo, ına hanno una grandezza cosi insignificante, uno sviluppo cosi pi6- 





— 117 — 

colo del corpo veseicolare, in eui non si raccoglie mai un liquido acquoso, da non 
poter essere denotalo come ecchinococco. Le forme giovani di queste lenie, cisli- 
cereoidi, presenlansi solamente negli animali a sangue freddo, e si sviluppano dal- 
' Yembrione della tenia analogamenle ai eisticerchi, ma Solamente non Si forma una 
eisti con contenuto acquoso; Sono Lutle molto piecole. Le tenie sviluppate di que- 
' sto gruppo sono molto frequenti negli animali erbivori ed in quelli che eibansi di 
 inselti; quesl'ultimi prendono il germe di quelle diretlamente dalla loro origine, I 
primi lo pigliano aceidentalmente con eibi inpuri; in quest’ ullimo modo l’infezio- 
ne si avvera egualmente nell’ uomo. ih x 

. a) Tenia nana, Sıesov; ha la lunghezza appena di un pollice ed & molto sot- 
lile; la testa sferica ha un rostrello ovale con una serie semplice di 22—24 picco- 
lissimi uneini ; le proglotlidi sono molto brevi e larghe. Questo parassila & slato 
fin’ora trovato una volta da Bırmarz ed in quantilä innumerevole nel duodeno di un 
ragazzo Egiziano morto per meningite. Il eisticercoide 6 Sconoseiuto. 

b) Tenia flavo-punctata, WeinLanv; fin’ora & stata trovala pure una volta so- 
lamente, ha la lunghezza di un piede, le proglottidi della metä anteriore del corpo 
| presentano posieriormente nel mezzo una chiazza gialla, il ricetlacolo pieno dı se- 
' me; la tesla non & nota, egualmente che il eislicercoide. 
ce) Tenia ellittica, Barscn. Questa tenia & slata prima trovala solo nel galto e 
fu ritenula da molti zoologi come identica alla tenia cucumerina del cane; LEUCKART 
perö ha trovalo delle differenze essenziali tra le due specie, e riconobbe altresi la 
presenza della tenia ellillica nell’ uomo, bench& non la si & rinvenuta che in pochi 
casi. Il parassita sviluppato & lungo 150—200 Mm. e nelle proglottidi posteriori & 
largo 1',—2 Mm. L’estremitä anleriore & soltile e filiforme, il rostrello stä su d’un 
membro cilindrico ed ä circa 60 uneini disposti in 3 — A ordini, forma cosi una 
|proboscide elavata fornita di uneini. Le proglottidi sono piü lunghe che larghe ; 
quelle piu mature hanno un colorito rossigno per le uova che contengono; ad ogni 
alo sottile trovasi un’aperlura genitale. 

Negli animali domestici oltre alle tenie suddette, le quali trovansi anche nell’ uomo, si 
Presentano ancora : 

La lenia expansa, Runouekr, la quale & lunga 1—100’, larga 1”; si rinviene nell’inte- 
stino lenue della pecora, forse anche della capra e del bue. Il eisticerco non & conoseiuto. 

La tenia dentieulala, Rup., S—16” lunga, larga 3—5’” ‚trovasi nell’intestino del bue, 
le proglottidi sono molto corte, fori marginali ’un di rincontro all’altro e frange denticolate. 
ll eisticerco & pure sconosciuto. 

T. plicata, Ru»., lunga 6—30”, larga 3—8””, la si rinviene nell’intestino tenue del ca- 
vallo, ma non di frequente; le proglottidi sono molto corte, con angoli laterali aeuli. Cisticer- 
co Incognito, 

‚ T. mamillana, Meuuss, lunga 5 — 6”, Targa 2”, proglottidi molto corte cuneiformi. 
\Abita nelle parti larghe dell’ intestino tenue del cavallo, II eisticerco non & conosciuto. 

T. perfoliata, Goetz; & lunga 1—4”, larga 1—%”; si trova di frequente nell’intestino 
lenue e cieco del cavallo. Le proglottidi anteriori sono piü larghe, le posteriori piü sottili 
della testa, sono tutte saldate. Lo stalo di larva & sconosciulo. 

- T. serrala, Gorrt. 2—4’ lunga, 2—3’’ larga, proglottidi quasi cuneiformi con gli augoli 
posteriori ottusi; abita nell’intestino tenue del cane. I suo cislicereo, eisticereus piriformis, 
abita nelle cavitä del corpo, per lo piü nel fegato e nel mesentere de’ conigli e lepri, spesso 
In enorme quantitä, onde gli animali si dimagrano e muoiono. 

„I. cenurus Sieg. Junga 3—400 Mm. le proglottidi sviluppate sono molto lunghe, vive 
ell’intestino tenue del cane, Specialmente nei mastini. Il suo cisticerco & il cenurus cerebra- 
8, il quale si presenta nel cervello della pecora, di rado del bue e del cavallo ed & quello 
Je produce il cosiddetto capostorno (v. la parte speciale pag. 435). La vescica ha per lo 
iu la grandezza di un uovo di colombo o di gallina, sulla sua superfidie vi & un gran nume- 
0.di teste di tenie, grosse quanio un grano di miglio. 

r. erasıcollis, Run. Ha la lunghezza di 1—3’, la larghezza di 2—3’”, testa molto Spes- 
‚ con proboscide alta a forma di spina e forti aghi ; non ha collo ; le proglottidi anteriori 
Mo molto corte, Ie posteriori piüt lunghe ; abita nell’ intestino tenue del gatto. Tl suo eisti- 
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cerco, che chiamasi fascicolare, trovasi nel fegato del soreio di casa e di campagna, di rado 
nei ratli ed altre speeie di topi; quando & sviluppata ha un corpo molto lungo (80—90 Mm.), 
chiaramente articolato, posteriormente porta una piccola vescica caudale ; solo nello stato 
giovane il corpo del cisticerco & ritirato nella veseica madre. 

if cucumerina, Brocu., & lunga 4’—4’, larga 1’”, testa molto piceola con proboscide 
non armata d’uncini, le proglottidi mediane sono ellitliche, abita nell’intestino tenue del ca- 
ne. Il eisticerco & ignoto. ; 

Cisticereus fislularis Run., allo stato sviluppato & ancora sconoseiuto ; abifa nel perito- 
neo del cavallo; € molto raro, ha la lunghezza di 2'/,—5” e la spessezza di 3—1'". 


II. BOTRIOCEFALICI. 


I parassiti appartenenti a questo gruppo hanno testa pialta, fornita ai margini 
di Junghe e profonde ventose a forma di spacealure (80Spıov), proglottidi piü lar- 
ghe che lunghe, I’ aperlure genitali sono per lo piü sulla faccia della proglottide 
non laterali. 

a) Brotriocefalo lato. Brenser (Dibothrium latum Bun.) E la tenia umana piü 
grande, la quale talvolta misura la lunghezza di 5 — 8 metri ed ha da 300 — 400 
proglottidi ; ognuna delle quali & larga da 10—12 Mm. e lunga 2—3 Mm. ; quelle 
posteriori sono quasi quadrate; I’ estremitä anteriore del corpo & sotlile, filiforme, 
la testa & lunga 2 Mm. e '/,, Jarga 4 Mm., da ogni lato ha una ventosa a mo’di fes- 
sura. Nelle proglottidi mature trovasi un’ utero a farma di rosa, pieno di uova; le 
aperture genilali giaceiono nel mezzo della superfieie (addominale) della proglot- | 
{ide e tutte dallo stesso lato. Le uova sono ovali, eireondate da un guscio sempli- 
ce bruno, il eui polo anteriore forma un piccolo coperchio apposio a forma di 60- 
rolla. Il botriocefalo lato abita nell’intestino tenue dell’uomo: esso non & slato 0S- 
servato fin’ora che in Europa; in questa parte del mondo trovasi poi specialmenle 
nella Svizzera dell’ovest, confinante con i distretti francesi, nelle provincie del nord- 
ovest e del nord della Russia, in Svezia e Polonia, di rado in Olanda, nel Belgio, 
nella Prussia del sud, nella Pomerania, qualche volta si trova in qualche caso iSO- 
lato in Rheinhessen, Amburgo, Berlino, Londra, St. Malo, Montpellier, Zurigo ec. 
Esso presentasi solo in vieinanza de’fiumi ece.,eiö che trova la sua spiega in rappor- 
to all'’embrione. Questo ha una forma sferiea, con sei uneini ed & eircondato da un 
mantello con peli vibratili, mere® i quali nuolano nell’acqua dopo useciti dall’uovo. 
Secondo Knocn (Mem. de l’Acad. imp. de Petersbourg. Tom. V. N. 5) questi em- 
brioni vengono immediatamente presi, da coloro che hanno il botriocefalo, con l’ac- 
qua che bevono, e giunti nell’ intestino si sviluppano ; LeuckArr riliene probabile 
che gli embrioni migrino nel corpo degli animali acquatici, p. es. dei pesci, OV® 
reslano nello stato embrionale, per svilupparsi poi nell’ uomo che li mangia comi 
peseci. Per risolvere questa quislione pero sono necessarie nuove osservazioni. I 
botriocefalo in oltre non si presenta solo nell’uomo, ma anche nel cane. 

b) B. cordatus, Leuckart ; si presenla nella Groenlandia del nord nell’ uomo 
e nel cane; & piü piccolo che non quello deseritto precedenlemente, l’estremita an- 
teriore del eorpo comincia equalmente larga dietro la tesla, la quale © corla a for- 
ma di euore con ventose superficiali. 


Creprın trovö il bothriocephalus felis (Dibothrium deeipiens Dıesıng) nell’intestino tenue 
del gatto, gl’individui erano due, lunghi da 2—3”’; ambedue erano molto sottili, bianchi, 1a 


testa Junga con due venlose. 


























h. Acantocefali. 
L’ecchinorrinco & frequente nei porei, LoEscnner & Laner non I’hanno osser 


vato che una volta nell’uomo (Prag. Viertelj. 1859 bd. 61, p. 45. Taf. IV. Fig. 12) 
4. INFUSORII. 


Il cercomonas intestinalis, Laner, ha un corpo piriforme della lunghezza 
0,008 — 0,01 Mm. una coda filiforme, corla ed alquanto forle, della lunghezza d 
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 eorpo, ed un flagello piü lungo, soltile. E stato irovalo da Davaıns (Tr. des Entozo. 
'p. 6) e Lamer (A. d. Franz-Joseph-Kinderspitale I. p. 360) nel muco intestinale e 
| en Hassar; & ovale 0 rotondo, lungo ' Ih oo, largo 000”, con uno 0 
due flagelli, Hassar ( The Lancet. Nov. 1589 ) lo trovö nell’urina dei colerosi e si 
' trova anche nell’urina alealina, albuminosa, sia solo che insieme a vibrioni. 
C. saltans, EHRENBERG, & stato spesso osservato da Wenz ( Grundz der path. 
ı Hist. p. 196) nelle- superficie sporche di uleere. 
Trichomonas vaginalis ; 6 stato osservato e descritto per la prima volta da 
| Donn&, piü tardi fu negato dalla maggior parte degli autori e ritenulo come epitelio 
vibralile sformato della mucosa uterina: recentemente KOELLIKER € Scanzonı 10 han- 
no nuovamente trovalo © deseritto (Scaxzoxrs Beiträge. IT.Das Secrele der Schleim- 
| haut der Vagina ). L’animale & grosso variamente (0,008 — 0,018” ), le uovya 
' hanno la forma di pera o di biscolto ; un’ estremitä porla 1—2 appendiei delicati, 
‚a forma di flagelli della lunghezza di 0,015 — 030”, alla eui base stanno de’ peli 
vibratili corti; Faltra estremitä del corpo si allunga per lo piü in un processo pun- 
tulo, immobile. L’animale si muove con molla vivacitä e nell’ istesso modo come 
‚tutti gli altri embrioni. Doxx# vide pure contrazioni del corpo. 
Questo infusorio non si trova mai nel muco vaginale perfettamente normale, 
‚ma per lo piü nel muco proveniente da calarro benigno o virulento della vagina, 
prineipalmente nel muco gialliceio, cremoso ed acido. 
Paramaecium coli, Maunsten ; & stato Irovalo da Maunsten in grandissima 
‚ quantitä nell’intestino cieco e grosso dell’uomo, con la mucosa ulcerata; quest’au- 
tore vorrebbe attribuire a questi parassiti la lienteria che persiste dopo la guari- 
gione delle ulcera. L’animale & eircolare, ovvero ovale, alquanto puntuto all’ in- 
nanzi, lungo 0,1 Mn. Esternamente & fornito di molli cigli; all'innanzi, lateralmen- 
ie dalla punta, trovasi la bocca fornita di lunghe ciglia ; all’ estremitä posteriore, 
alquanto vicino all’ addome, trovasi ano; nell’interno si nota il eosiddelto nucleo, 
veseiche contrattili e parti di eibi inghiotlili. LruckAarr non trovö la bocca lateral- 


menle ma in un punto mediano e quindi descerive l’animale come Holophrya (Ho- 
lop. coli). 











La principale opera sui parassiti vegetali & quella di Rogın, hist. nat. des vegeöt. parasit. Paris 1855 con 
Atlante. Sui parassiti animali si ha LEUCKART, Die menschlichen Parasiten und die von ihnen herrührenden 
Krankheiten. Leipzig und Heidelb, 1863. Molto pregevole inoltre & DAvAınz, Traitö des Eatozoaires. Paris 
1860. Sempre molto utile & KuECHENMEISTER, Die in und an dem Körper des lebenden Menschen vorkom- 
menden Parasiten. Leipzig 1855, 2 vol. Sui parassiti deyli animali domestiei v. spec. GURLT, path. anat.con 
Atlante e poi vedi anche i manuali di medicina veterinaria. 


ALTERAZIONI DEL CIRCGOLO 


Il. IPEREMIA ED ANEMIA. 


Dando uno squardo alla grande serie di alterazioni di struttura cagionate da 
disturbi nulritivi, noi ei troviamo ad ogni passo in esempi di parleeipazione dei 
capillari e del loro sangue alle alterazioni; noi vediamo e gli uni e V’ altro prender 
parte a tutle le nuove formazioni, formarne da loro stessi ed avere una grande in- 
fluenza nelle alterazioni infiammatorie. Rimane perö a considerare ancora una se- 
rie di allerazioni organiche, le quali sono prodotte da un anormale rapporto della 
quantitä del sangue nei capillari, e che come alterazioni a se della cireolazione 1o- 
cale & meglio Iraltarle in questo punto; noi perö, come per l’ infiammazione, non 
possiamo riguardarle che sotto il rapporlo anatomico solamente, mentre quanlo ai 
loro rapporli fisiologiei formar debbono l’obbietto della patologia generale. 

La quanlitä normale del sangue che eircola in un organo puö, come noi ve- 
diamo sulla cute esterna e sulle membrane mucose visibili, essere diversa in di- 
versi tempi, e ciö dipende dall’ azione di certi stimoli, dalla nutrizione e diverse 
fasi delle funzioni dell’organo. Noi vediamo inoltre, anche nell’individuo osservato 
in un tempo piü o meno lungo dopo la morte, che la quantitä del sangue negli or- 
gani presenta delle varianti moltepliei, le quali perö non mai giungono: agli estre- 
mi disturbi, che noi impareremo a conoscere sollo i nomi d’iperemia ed ane- 
mia. La quantitä del sangue che troviamo in un organo 2% ore dopo la morte, non 
puö rappresenlare per s& siessa la quanlitä del liquido stesso che vi circola du- 
rante la vita, poiche i rapporli normali vengono essenzialmente e necessariamente 
dislurbati per le alterazioni che si verificano in seguito della morte. Come regola 
per giudicare se la quantitä del sangue & normale non ei vale nel cadavere la 
quantitä media del sangue che eircola nell’organo vivo, ma quella che trovasi nel- 
l’organo morto; e questa misura & il risullato di una grande serie di osservazioni, 
dalle quali noi ei crediamo aulorizzali a rilenere come normale per questo 0 quel- 
l’organo una data quantilä di sangue.Nel porlare questo giudizio sono comprese le 
comuni alterazioni cadaveriche e noi quindi nei singoli casi sulla tavola anatomiea 
prendiamo in considerazione solamente le alterazioni insolite. Or & perfettamente 
impossibile di dare una descrizione esatta di questa quantitä normale del sangue ed 
ognuno deve formarsi da s® sulla tavola anatomica una misura per giudicarla nei, 
singoli casi; perö le descrizioni del eolore e dell’aspello generale degli organi, CO- 
me le si trovano nei manuali di analomia normale, danno un valido appoggio. 

























1. IPEREMIA. 


Se noi iroviamo in un organo tanto aumentata la quantitä del sangue da sor- 
passare i limiti del normale, noi dieiamo che quell’ organo & iperemico, e ei cre- 
diamo nel diritto di ammettere, che questa condizione esisteva anche durante la 
vita come alterazione morbosa, fino a che non vi esistono circostanze le quali mo- 
strino chiaramente che quest’ aumento nella quanlitä del sangue sia avvenuto do- 
po la morte. L’iperemia mostrasi ordinarlamente solo nei capillari e, quando altro 
non viene speeificamente indicalo, Ss’ intende sotto quesio nome solamente soprac 
carico di sangue nei capillari; anche le piecole e grosse vene di un organo {10 
vansi talvolta iperemiche, ma quesia iperemia si distingue da quella ordinaria co 
nome d’iperemia venosa; un’iperemia arleriosa SI 0Sserva raramente nel cadavere 
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Un aumento nella quantitä del sangue di un organo & possibile solo allora, 
‚quando si & eontemporaneamente allargato il contenente dello stesso, quando cioe 
si & aumentalo il calibro dei eapillari; l’ osservazione microscopica e mierometrica 
‘dei capillari di un organo con segni d’iperemia non di rado fa riconoscere chiara- 
mente una tale dilatazione ; essa & per lo piü uniforme, generale e congiunta con 
‚ un allungamento piü o meno forte dei vasi. In alcune parli perö ad una osserva- 
 zjone piü esatta noi non Iroviamo aleuna dilatazione dei capillari, ma un’anormale 
ı quanlitä di corpuseoli rossi del sangue accumulali in essi, mentre nei capillari di- 
 latati ed allungati talvolta manca, tal’altra vi & pure. Altre allerazioni non si nota- 
no nei capillari di organi iperemiei ; solo in quei casi dove l’ iperemia & una dei 
‚ sintomi della flogosi trovansi quelle alterazioni, che noi dovremo deserivere quan- 
do ei oceuperemo dell’infiammazione.E da nolare ancora che in alcuni casi di con- 
‚ gestioni ed iperemie acute, che al letto dell’ infermo sono facilmente riconoseibili 
'pel vivo rossore, sul cadavere non si osservano piü, poich& il sangue & stato in 
‚gran parte espulso per le contrazioni che verificansi nelle arterie dopo la morle. 

Le alterazioni piü caralteristiche di un organo iperemico sono il suo TOSSore 
‚anormale ed il sangue che scorre in quanlitä anormale dalla superfieie del taglio ; 
‚Tintensitä del rossore dipende parte dalla quantitä del sangue, parte dal naturale 
‚colorito di questo; dei singoli capillari iniettati ordinariamente non se ne osserva- 
‚no. Nei gradi avvanzatissimi dell’iperemia il colorito naturale dell’organo nel pun- 
‚to affetto € totalmente scomparso ed & soslituito da un rossore profgndo ed unifor- 
‚me; se accade di poter osservare al mieroscopio dei fini tagli fatli sollecitamente 
‚prima che il sangue’esca dai vasi, si vede benissimo la rete capillare inietlala di 
'massa sanguigna rossa ed i capillari stessi piü o meno allargati. Ad occhio nudo 
‚si vedono lalvolta le piecole vene eircostanti iniettate e dilalate in forma di ramifi- 
‚cazioni arborescenti 0 come una rete uniforme, di rado vedesi un’alterazione cor- 
'rispondente anche. nelle piecole arterie delle parti vieine al punto affetto. In altri 
‚casi il rossore non & cosi significante e si rieconosce ancora il colorito normale 
‚dell’ organo ; molto di frequente il rossore comparisee pronunziato, ma il colorito 
normale diventa pereiö solamente un po’ piü oscuro e nel resto non allerato; que- 
‚sto colore oscuro resla anche dopo che il sangue viene spremuto alla superficie del 
‚laglio o raso col dorso del coltello. 

Gli organi ricchi di vasi nei gradi avvanzati d’iperemia diventano anche gros- 
‘si, ed in aleuni casi significantemente, come p. es. & noto che avviene nelle ipe- 
remie della milza. La consistenza resta inalterata, ovvero altra volta & molto au- 
mentata o diminuita. Tl peso & sempre aumentato;nel resto non si osserva alcun’al- 
‚ira allerazione. 

‚L’iperemia venosa si distingue dalla capillare per il suo colorito oscuro, blu, 
\e Finiezione visibile dei singoli vasellini. Ordinariamente in questo caso non Si 
‚irova un rossore uniforme della parte, la rete vascolare venosa & iniettata d’un blü 
‚0Seuro e nelle forme diverse della sua struttura normale presentasi in ramifieazio- 
In arborescenti o reticolari. La dilatazione e I’ iperemia passa talvolta anche alle 
|vene vieine, ed in aleuni casi va fino ai rami prineipali dell’ organo. Non di rado 
‚questa © congiunta con l’iperemia capillare. 
„. iperemia arteriosa sul cadavere si osserva solo quando durante la vila del- 
1 individuo hanno avuto luogo disturbi della eircolazione ed aceumulo dei corpu- 
scoli rossi del sangue, poiche, in tutl'i casi in eui la eircolazione & altiva, il sangue 
|per la contrazione delle arterie che si verifica dopo la’morte viene espulso da esse 
© spesso anche dai capillari. Le vere iperemie arteriose mostrano ramificazioni 
visibili ad oechio nudo, allargate e ripiene di sangue, che si distinguono dalle ve- 
nose pel eolorito piü chiaro del loro sangue. 
, I simifieato dell’iperemia © molto diverso; essa ora & una parziale manifesta- 
‚ zione di altri processi, p- es. dinfiammazione, aleune nuove formazioni, ora indipen- 


dente e aa alterazione primitiva puö tirare a s& quellealterazioni suddette odaltre 
er-A, 
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ancora. Di queste forme indipendenti non si osservano nei eadaveri che solo quelle, 
le quali sono prodotte da ostacolo meecanico della eircolazione e quindi spesso han- 
no anche un carattere venoso predominante; a queste iperemie appartengono inol- 
{re tutte quelle dipendenti da vizi valvolari 0 degenerazione delle pareti vascolari ; 
in questi casi noi (roviamo talvolta l’iperemia estesa a tutti gli organi del corpo; i 
pulmoni a preferenza ne vengono affetti, in essi comineia l’accumulo del sangue nel 
prineipio delle vene pulmonari, da qui si estende alla rete capillare e finalmente 
passa anche ai rami.dell’ arteria pulmonale e suoi prineipali tronchi; da eui esien- 
desi la dilatazione delle pareti e I aumento nella quantilä del sangue nelle sezioni 
destre del cuore e da queste ai vasi venosi dei singoli organi; l’iperemia puo quindi 
restare a questi ultimi limitata per lungo tempo, come noi lo vediamo specialmen- 

te ed in modo chiaro nel fegato, ove nei singoli lobi si dividono vasi diversi secon- 
do le diverse localilä. L’iperemia perd puö finalmente passare ai capillari, da dove 
puö nei singoli casi agire fin sul euore sinistro, in eui noi troviamo ristagno del san-. 
gue e dilalazione. Simili iperemie seguono anche ad un ostacolo della eircolazio- 
ne solo nei pulmoni; perö tutle le eircostanze per le quali.la eircolazione viene ad es- 
sere impedita nelle grosse vene possono produrre iperemie perimpedimento mecca- 
nico della eircolazione nelle piecole vene ed anche nei capillari;l’iperemia tanto piü 

& locale per quanto il tronco venoso & piü piecolo.I gradi avvanzalissimi di questi- 
peremie locali si trovano nei cosiddetli strozzamenli, specialmente del mesenlere 
e di anse inlestinali ; in eui noi non vediamo dilatate, fino a rompersi, e piene di 
sangue, solamente le vene visibili ad oechio nudo, ma anche quelle piccolissime - 
mieroscopiche sono cosi iniellate, da produrre un eolorito uniformemente oscuro 
della parte; allora vi partecipano nello stesso modo anche i capillari e le arterie. 

In altri casi l’ostacolo parte dalla sezione arteriosa ed & prodotto da degene- 
razione della muscolatura del ventricolo sinistro, da pressione sullo stesso per es- 
sudati pericarditici e neoformazioni, paralisi, degenerazione delle pareti delle pic- 
cole e grosse arterie; in tulli questi casi l’iperemia & per l’ordinario anche venosa, 
poich® Vattivitä del cuore e delle arterie & insufficiente a meltere nelle vene il mo- 
vimento normale del sangue, talvolta dei singoli organi vengono pereiö sopracea- 
rieati di sangue, perch® in altri od in un solo si & verifieala anemia; cosi noi ve- 
diamo, che quando verificasi nei pulmoni, per neoformazione tubercolare ed In- 
fiammazione,atrofia dei vasi ed anemia in singole parti, in altre si avvera iperemia. 

L’ostacolo della eircolazione puö anche stare nel sangue stesso, cosi per ab- 
bondante sottrazione della parle liquida per essudazione, come p. es. nel colera, 
la quantitä de’ corpuscoli del sangue puö diventare cosi grande relativamenie, 
che la eircolazione ne resti impedila, sviluppandosi nelle piecole vene e finalmen- 
te anche nei. capillari un notevole sopraccarico di sangue. Ovvero de’ corpi estra- 
nei, come p. es. cellule pigmentari, eoaguli fibrinosi, cellule purulenli 0 cancero- 
se, ec. possono arrivare nel sangue, andare nei capillari, impedire la circolazione, 
poich® essi otlurano i lumi vascolari parzialmente o totalmente. 

Inoltre nelle pareti dei piecoli vasi e capillari per alterazione di struttura, di- 
sturbi della loro innervazione o alterazione nella pressione delle parti eircostanti 
possono aver luogo rilassamento e dilatazione e quindi rallentamento della eircola- 
zione sanguigna ed aumento nella quantilä del sangue di un organo. 

Troviamo di piü fra le cause dell’ iperemia nuovamente quelfe che possono 
produrre infiammazioni; irritazioni traumatiche e chimiche, ealdo e freddo e quel- 
le irritazioni Ja cui essenza © sconoseiula, ma che agiscono partendo dal sangue 
stesso, come i contagi, miasmi, veleni ec. 

Finalmente l’ostacolo della eircolazione e l’aceumolo del sangue ed iperemia 
da esso dipendente puö essere prodotto dal rapporto di gravitä, dappoiche nel- 
Pimpulso indebolito del euore il sangue venoso nella parte, la cui posizione & fa- 
vorevole al riflusso dello stesso, p. es. nella stazione supina ordinaria dell’amma- 
lato nelle parti piü profonde, vi vien trattenuto dal suo proprio peso, eircola len- 
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tamente e finalmente vi si accumola in gran quantitä. Queste iperemie le denomi- 
nano ipostatiche, € qualche autore chiama coll’istesso nome quelle iperemie che 
si hanno similmente nelle parti piü declivi del corpo dopo avvenuta la morle. 

Queste iperemie eadaveriche sono molto frequenti, esse sono causa del colo- 
rito blü 0 rosso della pelle del dorso e delle parti inferioriro posteriori dell’ estre- 
mitä: lalvolta le cosiddelte ecehimosi eadaveriche, livores, a preseindere da quesie 
iperemie, vengono prodotte da trasudamento di siero coloralo con ematina nelle pa- 
reli venose e di qui nei tessuli; si Lrovano- inoltre nei muscoli del dorso, nelle 
parti posleriori dei pulmoni, in tulte quelle anse intestinali che giacciono le piü 
profondamente, nelle parli inferiori dei reni. Esse causano un rossore dilfuso piü 
0 meno oscuro delle parti, ovvero solo iniezioni arborescenti delle toro piccole ve- 
ne; Je parli parenchimalose come p. e8. i pulmoni, mostrano in quesle condizioni 
una gran quantitä di sangue che sgorga alla superficie del taglio. Quest’ iperemie 
sono quindi prodotle parte da un ristagno meccanico del sangue venoso,per quan- 
to questo & possibile stante la disposizione dei vasi, parte perche le contrazioni 
delle arlerie nella rigiditä cadaverica non sono piü al caso di sorpassare la diffieol- 
(ä e di trasportare da quesie parli il sangue. 

II corso e le altre conseguenze dell’iperemia dipendono dalle cause che [’han- 
no prodotta; quelle che sono il prodolto di cause meceaniche hanno un cOrSO CrO- 
nico ed in aleuni casi restano per sempre, l’aumento permanente della quanlilä 
- del sangue in un organo puö poco a poco determinare ipertrofia dello slesso, OV- 
vero molto di frequente, specialmente nell’ iperemie puramente venose, si ha tra- 
" sudamento di siero nei tessuli: edema, idropisia delle cavilä sierose ec.; ovvero a 
- queste iperemie croniche si uniscono processi infiammatori. Le iperemie prodolte 
da irrilazioni hanno per lo piü un corso rapido e scompaiono Loslo, OVvero Sequo- 
' no ad esse processi infiammalori e cosi esse slesse divenlano parziali manifesta- 
 zioni di flogosi. Tanto le iperemie acule che eroniche, per la rollura dei vasi che 
. ad esse consegue, Possono porlare emorragie, per eui lalvolta I iperemia Spesso 

viene a cessare. Per il rallentamento del eircolo e sopraccarico di sangue degli or- 
‘ gani possono inoltre seguire aleuni disturbi nelle loro funzioni. 









2. ANEMIA. 


Una diminuzione della quantitä del sangue di un organo (anemia, oligoemia, 
- ischemia, spanemia) in tutle le sue parti od in alcune sue sezioni si Irova a diver- 
- so grado fino alla completa assenza del sangue. Nel cadavere noi noliamo quesla 

mancanza di sangue ora nei capillari, ora nelle vene, mentre consideriamo come 
' normale le arlterie che non ne contengono alfalto, poiche, com’ & stato piu volte 
deito, la rigiditä eadaverica delle pareli arteriose scaceia dalle arterie il sangue 
eome per conlrazione. 

L’alterazione piü spiecante che noi noliamo in un organo anemico & il eolorito 
pallido dello stesso: mentre in eondizioni normali il eolorito dell’ organo dipende 
‚ parte dal colorito speeiale del tessulo, parte da quello del sangue ne’ vasi, nel 
easo di anemia comparisce solo il primo, il quale per l’ordinario & molto piü chia- 
‚ro di quello del sangue. Cosi noi vediamo che i pulmoni, i quali nello slalo nor- 
male hanno um colorito rosso grigio 0 bluastro, nell’ anemia sono bianco grigi, 
le pareti intestinali quasi od interamente bianche, i reni splendenti come se fos- 
sero degenerali ec. Se noi lagliamo lorgano, alla superficie del taglio non compa- 
Fisce allatlo sangue od almeno & molto poco in rapporto alla quantitä normale che 
ordinariamenle conliene. Nello stesso tempo il volume normale ed il peso dell’or- 
\ gano son sempre alquanto diminuiti. L’ osservazione mieroscopica fa vedere I ca- 
‚ Pillari ed i piccoli vasi per lo piü privi di sangue, ma solo di rado lascia scorgere 
‚ con certezza una diminuzione nel calibro dei vasi, benche durante la vila una tale 
' diminuzione abbia dovulo necessariamente verificasi, poiche senza di essa non Si 


- 
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potrebbe pensare ad una diminuzione nei vasi stessi della quantitä del sangue; do- 
po la morte perö puö facilmente scomparire. Talvolla noi troviamo i vasi non solo 
senza sangue, ma perfetlamente solidificati, le loro pareli collassate, infiltrati di gra- 
nuli grassosi. | 

AI’ infuori di quei easi, in eui I anemia di un organo & un sintoma parziale 
di anemia generale od oligoemia, vi sono dei casi in cui essa vien prodotla: da 
ostacolo all’afllusso del sangue dell’arterie, nell’obliterazione delle stesse, otlura- 
menio per coagoli, degenerazione delle loro pareti, pressione sulle stesse e0.;, — 
inoltre per pressione su tutto Yorgano, o sui capillari per essudati, stravasi, mas- 
se cellulari di novella formazione ee.; — le conirazioni de’ vasi, che in vita cagio- 
nano Spesso anemia non sono piü riconoseibili nel cadavere. L’anemia puö talvol- 
ta'essere solo un fallo cadaverico, poiche il sangue per proprio peso va da una 
parte in un’altra inferiore, onde una si trova anemica Valtra iperemica,ovvero viene 
spinto dalla pressione da un sito in un altro. 

L’anemia come manifestazione parziale di mancanza generale del sanque,& ca- 
gionata da ostacolo all’afllusso del sangue arterioso, ha un corso per lo piüı croni- 
co, ed allora porla spesso ad atrofia dell’ organo o metamorfosi ridulliva dei suoi 
elementi istologiei e quindi ad una completa deyenerazione. Se I’ anemia avviene 
di botto ed & completa, in modo che la eircolazione nell’organo od in un dalo punto 
cessa assolutamente, allora ne viene neerosi ed in condizioni favorevoli pulrefazio- 
ne della parte affetta. Oltre a ciö le funzioni dell’organo vengono diversamente di- 
sturbate per effetto dell’ anemia. 


Il. TROMBOSI ED EMBOLIA. 


L’ otturamento dei vasi sanguigni per coaguli e corpi esiranei apparlengono 
alle allerazioni del eircolo le piü importanti-che si verificano tanto nell’uomo eome 
negli animali; esse veramente sono stale giä deseritte nella parte speciale, ma pu- 

re qui non deve mancare una breve esposizione dei loro rapporli generali. 

La trombosi o coagulo del sangue nell’ interno del sistema vascolare durante 
la vita avviene in ogni parte in cui ha luogo un soffermamento della eircolazione 
sanguigna. Il coagolo fibrinoso entro i vasi sanguigni avviene in virtü delle stesse 
leggi per eui si ha al di fuori di essi, eio@ per l’unione della sostanza fibrinoplasti- 
ca contenula nei corpuscoli rossi del sangue con la sostanza fibrinogena contenu- 
ta nel liquido intercellulare, per la qual cosa avviene che la fibrina risulla come un 
corpo nuovo (An. Scamipr, Arch. f. Anat. und Phys. 1861 p.545;: 1862p.428,533). 
La coagulazione puö aver luogo nel cuore, nelle arterie e nelle vene ed anche nei 
capillari. I irombi si dislinguono in primitivi, trovandosi nel punto e localitlä ove 
si sono formali, e prolungali per il conlinuo aggiungersi di nuova fibrina al eoa- 
gulo primilivo ; per i loro rapporli col lume dei vasi si dislinguono inoltre in par- 
ziali se non ostruiscono tutto il lume del vase, ed in generali se chiudono per- 
fettamente un lungo tralto di vasi ; secondo le cause piü importanti che Hi produ- 
cono si distinguono : in trombi per compressione, se hanno avuto origine per 
restringimento del Jume vascolare in sequilo a pressione; trombi per dilatazione, 
se prodotti da dilatazione generale 0 parziale del vase; Irombi traumaltiei se sono 
effetto di ferite dei vasi, p. es. del salasso, ampulazioni, distaceo della placenta; 
trombi marastiei se dipendono da diminuzione della forza del euore. Puö inoltre 
verificarsi trombosi in quei punli ove esistono ineguaglianze della parete vasco- 
lare o corpi eslranei, emboli, che arrestano il COTSO del sangue, ovvero quando 
vi dä causa la qualitä siessa del sangue. I trombi che si formano in vita si distin- 
guono da quelli formalisi dopo la morte per | abbondanza della fibrina, durezza 
e secchezza, e spesso hanno anche una struttura stralificala. Le alterazioni che 
possono verificarsi in un trombo dopo che si & formalo sono le seguenti: 1) disgre- 
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 gamento centrale e rammollimento poltaceo, Irasformazione in una massa PUrU- 
lenta ; per il disfacimento del Irombo in molecole albuminose e grassose puö an- 
che avvenire ch’ esso si sperda nella massa sanguigna ; 2) raggrinzamento in una 
massa dura, cornea ; 3) organizzazione in tessuto connetlivo e vasi per prolifera- 
zione dei corpuscoli bianchi del sangue, ma che da me non & stala ancora osserva- 
ta (v. nuova formazione di tessuto conneltivo ). Le alterazioni de’ vasi nel punto 
ove sta un trombo sono: obliterazione del lume per aderenze delle pareti ; infiam- 
mazione con sviluppo di tessulo congiuntivo e pus; necrosi delle pareli. Le conse- 
‚ guenze che porta il trombo sul eircolo dipendono dall’ imporlanza del Silo che 0c- 
cupa e dall’otturamento pi 0 meno completo del vase ch’esso cayiona; cosi i trom- 
bi del euore, dell’ aorta e della pulmonale, che chiudono completamente, portano 
subito la morte; i grossi tronchi arteriosi, come anche in aleune eircostanze i ve- 
 nosi, producono dei disturbi gravi per il mantenimento della vita; i coagoli che 
otturano complelamenle piccoli tronchi vascolari o quelli che otlurano parzial- 
‚ mente cosi nei piccoli eome nei grossi vasinon producono la morte, ma sono sem- 
pre dannosi; i disturbi eircolatori eui essi danno lungo portano edema, emorragia, 
‚ infiammazione, gangrena ; finalmente possono i trombi di ogni specie rieseire im- 
 portanti per eiö, che essi diventano causa di embolia. 

L’embolia ha origine dalla trombosi, poich® dalla punta di un trombo che 
sporge libera nel lume vascolare, si distaccano dei pezzi pi 0 meno piccoli, i qua- 
‚li vengono trasporlali dalla corrente sanguigna in un punto lontano, ove si fer- 
‚ mano come corpi esiranei e vengono chiamati emboli. Inoltre altri eorpi estranei 
possono anche arrivare nella corrente sanquigna e fare da emboli ; tali sono pezzi 
valvolari distaccati, parli di pareli anteriori con degenerazione aleromalosa, mas- 
‚Se cancerose che sporgono nel lume di vasi, parassili che giungono nei vasi, p. es. 
 eislicerchi, distomi, aleune specie di strongili, funghi; malerie che vengono prese 
‚ dal sangue p. es. grasso, cumuli pigmentari ec. Gli emboli possono formarsi nelle 
‚ arlerie, vene e nel euore, oppure pervenirvi : il punlo in eui si fermano @ in rap- 
‚ porlo alla loro grandezza ed alla divisione de’ vasi. Gli emboli che formansi nel 

sislema vascolare venoso e nel cuore destro si continuano per lo piü nella pulmo- 
| nale e nei suoi rami, quelli del sistema venoso pulmonale del euore sinistro e del- 
| Faorla hanno origine dal sistema vascolare arlerioso, quelli del sistema della vena 
porla si formano nella vena porla e nei suoi vasi epatici. I grossi emboli vengono 












|ineuneali in grossi tronchi o rami, ora nel eilindro vaseolare stesso, ora alla bifor- 
cazıone di un vase; quelli piccolissimi vanno fino nei piceoli vasi e nei capillari an- 
‚cora. Le alterazioni che producono gli emboli nel punto in eui sonosi incuneati 
eonsistono per lo piü in distruzione e nelamorfosi regressiva. Le alterazioni delle 
| parelı vascolari in questi punti sono gangrena 0 flogosi. I disturbi della eireolazio- 
‚ne che nascono dagli emboli sono per lo piü di gran rilievo. Se I’ embolo non ot- 
| fura. per s& slesso il Jume del vase, allora intorno a lui formansi nuovi coagoli, e 
siha un trombo otturante e quindi tutte le conseguenze dell’otturamento di un va- 
se, le quali qui sono tanto piü importanti, perch@ I’ embolia accade sempre rapi- 
damente e non vien tlato nessun tempo all’equilibrio del eircolo disturbalo. L’em- 
bolia dell’ arteria puluonare e dei suoi rami & per lo pitı rapidamenle mortale ; 
Fembolia dei grossi rami dell’aorta porla edema e gangrena delle parli che ne di- 
Pendono, rammollimento cerebrale ed infiammazione. Gli emboli capillari, delle 
Plccole parlicelle eio6, le quali vengono incuneate nei capillari di un punto deter- 
Minato di un’organo, producono per una certa estensione anemia, in tutle le altre 
gi Vieine pero Iperemia ed emorragia, poich& il sangue impedilo nel suo corso 
cerii capillari si aceumula nelle parli vieine e spesso produce anche una rottura 
elle siesse ; da eiö hanno origine gl’ infareimenti metastalici, che di rado non si 
Föyano in aleuni organi, specialmente pulmoni, milza e reni, quando in un Punto 


ne del sistema vascolare si & data I’ occasione per formarsi l’ embolia ea- 
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La trombosi de’vasi linfatiei si presenta piü raramente che non quella dei vasi 
sangulgni, essa trovasi nei casi della cosiddelta linfangioite. Il trombo in principio 
6 solido, piü tardi perö si seioglie in massa molecolare (v. nella parte speciale 
linfangioite). 

Vırcnow, Froriep's Neue Notiz. 1846. N. 19% ; Ztschr. f. rat. Med. 1846. V. ; Traube’s Beiträge II. p. 1, 
Fe Archiv f. path. anat. I. V. IX. X. XX. Gesamm. Abhandl. p. 458. Spec. Path. und Ther. I. — Pınum, 
Günzb. Zeitschr. 1856. VIL.; Virchow’s Archiv XXV.; Om fibrinen i Almendelighed og om dans coaqulation 
i Saerdeleshed. Diss. Kjöbenhavn 1851 (Schmidt’s Jhrb. bd. 76, p. 153). Comn, Klinik der embnlischen Ge- 


fässkrankheiten 1860, Letteratura copiata da Meısswer in Schmidt’s Jahrb. bd. 109, p. 89; bd. 112, p. 339; 
bd. 117, p. 209, 


III. EMORRAGIA. 


- L’entrala del sangue nelle cavitä ed interstizi del corpo da aperture vascolari 
formatesi anormalmente avviene in modi diversi: ora si formano negli organi gros- 
si focolari emorragiei, in eui il sanque disfacendo e divaricando i tessuti normali 
ha seavato un focolare ; ora penetra il sangue stesso diffusamente fra le parti dei 
tessuti conservatesi, come infiltrazione emorragica od effusione ordinaria, eechi- 
mosi; ora finalmente scorre dalla superficie libera di organi cavi e giunge allo ester- 
no o si aceumola negli stessi per qualche tempo per poi useirsene alterato, o dä 
luogo ad un’alterazione permanente del contenuto delle cavitäa chiuse. 

L’emorragia puö derivare dai vasi di ogni speeie e calibro, e quindi si distin- 
guono l’emorragie de’ grossi Ironchi vascolari, da quelle dei piceoli 0 piccolissimi 
vasi e capillari, ovvero distinguonsi emorragie arteriose, venose e capillari. Ordina- 
riamente solto il nome di emorragia si comprendono, senza piü esatla indicazione, 
l’emorragie dei capillari e dei pieeolissimi vasi. 

I piccoli e grossi Ironchi arleriosi sono raramente sede d’emorragia, nell’ af- 
fermaliva questa ha luogo per ferite, distruzioni delle loro pareli per ulcerazioni 
perforanti, careinoma, focolari tubereolotiei ee., per degenerazione aleromatosa, 
dilatazione anormale e quindi lacerazione consecutiva. L’emorragia per l’ordinario 
& rapidamente morlale, poich® IT’ useila del sangue dura tanto a lungo, fino a che 
la totale anemia fa cessare la funzione dei centri nervosi. 

L’emorragie dai tronchi vascolari di piecolo e grande ealibro sono rare € ven- 
«gono per lo piü prodotte da ferila o grado avvanzato di ostacolo al riflusso e quin- 
di aceumolo del sangue. Piü frequenti sono per le stesse cause ]’ emorragie dalle 
piecole vene come le si osservano specialmente nei strozzamenti e trombosi, ovve- 
ro obliterazione delle vene. 

Pitı spesso l’emorragie vengono dalle piecole arterie e dai capillari: nelle pie- 
cole arterie spesso hanno per base la metamorfosi grassosa e la degenerazione a- 
ieromatosa, come osserviamo speeialmente nell’ emorragie cerebrali. 

L’emorragie eapillari sono prodotte: dallo sproporzionato accumulo di sangue 
per aumenlalo afllusso dall’arterie 0 per ostacolo al ritorno di esso dalle vene, per 
alterazioni nella pressione dell’ aria, per alterazioni del sangue stesso come dimi- 
nuzione della fibrina per lo piü in complicanza d’idroemia, entrata di sostanze PU- 
{ride nel sangue, per aleune affezioni, come emofilia, tifo, scorbuto, affezioni di- 
pendenti da malaria, degenerazioni eroniche della milza e del fegato, le quali adi- 
scono a preferenza producendo alterazioni del sangue. 

TI sangue aceumulato negli organi resta in aleuni casi liquido per un cert 
tempo e puö allora venir facilmenle assorbilo, eosiech® delle piccole emorragl 
pPossono scomparire senza lasciar lracce di se, venendo riassorbiti anche i corpu 
seoli rossi del sangue, con la loro materia colorante, antieipatamente disfatli, oV 
vero lalvolta restano e possono formare la base della pigmentazione. 

Nella maggior parte de’ casi il sangue si coagula appena uscilo dai vasi; allo 
ra forma dei grumi rossi uniformi, ovvero la fibrina si separa, si raccoglie alla pe 
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riferia ove eoagulandosi forma intorno il erwor sangwinis una specie di ‚capsula ; 
\talvolta nel mezzo formasi un grumo spesso od in fiocchi irregolari ed il liquido 
‚sanguigno contiene dei pezzi o cordoni., ah 

“ Sımili focolari sanguigni possono poi soflrire altre metamorfosi, le quali per 
‚lo piüı si manifestano come processi reqressivi del sangue: le cellule di questulli- 
mo poco a poco si disfanno, quelle rosse per lo pitı subito dopo che hanno perdula 
\laloro maleria colorante, che viene allora adibita alla formazione di pigmento; la 
\fibrina poco a poco si distrugge per metamorfosi grassosa o semplicemente detrito 
 finamente granuloso e formasi una massa poltacea, blu o di color rosso mattone. 
Quesia puö poco a poco ispessirsi, poiche Lulle le parli fluidi e le molecole piü fi- 
ne vengono riassorbite; la poltiglia divenla sempre piu consislente, dalla sostanza 
colorante del sangue formasi del pigmento yranuloso cristallino e finalmente nel 
punto dell’emorragia rimane un residuo bruno, giallo 0 rosso matlone granuloso. 
\In altri casi la poltiglia rendesi sempre piü fluida, per il siero che si versa dai vasi 
\eircostanti e finalmente diviene anche acquosa, onde il focolare sanquinolento vie- 
ne tramutato in una specie di eisli sierosa, la cui parete ha ordinariamenle un resi- 
‚duo pigmentare. | 

In altri casi di tutte le parti componenti il sangue non resta che la solo fibri- 
na coagulata, la quale poco a poco si esicca, diventa dura, talvolta soffre anche 
ımelamorfosi grassosa o vi si caleifica. 

Aleune volte intorno il focolare emorragico formasi una capsula fibrosa, oVv- 
\vero nel focolare stesso presentasi del tessuto congiuntivo di novella- formazione 
e dei vasi. | 

In seguito all’emorragia ne viene talvolta disfacimento del sangue e delle parti 
iin eui & rinchiuso, quindi gangrena, putrefazione, il focolare emorragico tramu- 
tasi in gangrenoso o settico. 

In altri casi sviluppasi, dopo.che lo stravaso & poco a poco- caduto in disfaci- 
mento, una flogosi nel punto ove si & formalo il focolare sanguigno e verificansi 
delle alterazioni che sono da essa dipendenti, come formazioni di lessuto connetti- 
vo, suppurazione, aceumulo di essudato e metamorfosi regressiva dei tessuti. 

I rapporti anatomiei dell’emorragie sono diversi secondo la struttura del tes- 
‚suto e dell’ organo in eui si avvera fuori uscila del sangue e secondo la grossezza 
dei vasi rotti. Cosi nell’ emorragie che si avverano nel cervello dalle piecole arle- 
\rie e capillari,noi vediamo sempre un disfaecimento completo e spesso molto esteso 
degli elementi normali, ed il sangue si scava un focolare in cui giunge a giacere 
libero. Perfettamente all’opposto avviene ordinariamente nei pulmoni: qui di solito 
nell’ emorragie capillari eircoseritte restano conservali sani tutti gli elementi nor- 
mali,.ma i loro interslizi vengono cosi fattämente oceupali dal sangue, che la sede, 
'specialmente in seguito al coagulo della fibrina, appare resistente e.dura come nel- 
|Fepalizzazione infiammaloria e non presenta piü l’aspetto di un focolare emorragi- 
‚eo ma di un’ infarcimento. Solo in casi rari verificasi nei pulmoni un vero disfa- 
‚eimento del tessuto in seguito di recente emorragia, ed il sangue allora proviene 
dai grossi Ironchi vascolari. Nel tessuto cellulare lasso, informe, si eonserva il rap- 
Porto normale delle parti nel caso di piccole emorragie, in quelle piü significanti 
perö formansi de’ grossi laghi di sangue ed i fasei fibrosi mostransi diversamente 
lacerati e non di rado ne viene sospensione della nutrizione, morte e putrefazio- 
ne. Nelle ossa il tessuto osseo propriamente non viene alterato dalla corrente san- 
Quigna, ma il sangue si accumula negli spazi midollari o tra l’osso ed il periostio. 
Nei museoli striati, nell’emorragie in qualche modo forti,ne viene per lo piü disfaci- 
mento degli elementi normali e formazione di focolare sanguigno. Nell’ emorragie 
dai vasi delle mucose si verifica per lo piü il versamento a preferenza nelle cavitä 
degli organi ed in condizioni favorevoli scorre allo esterno. Versamenti sanguigni in 
Cayıta chiuse, p.es. ira il cervello e la dura madre o nella vaginale dei testicoli, non 
delerminano mai un’alterazione di struttura nelle loro pareti; il sangue accumula- - 
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io passa poco a poco in una massa poltacea intorno a eui la fibrina periferica coa- 
gulatasi forma una specie di capsula ; nella massa poltacea, liquefacendosi poco a 
poco mostrasi del pigmento, granuli grassosi e eristalli di colesterina. 


IV. RACCOLTA DI ARIA. 
PNEUMATOSI, TIMPANITIDE, METEORISMO, ENFISEMA. 


Il trovare aria, gass, in punti del corpo ove in condizioni normali non n’ esi- 
slono, & raro, mentre una raccolta di essi in quei punti ove si trovano in piecola 
quanlilä, anche nello stato normale, & un fatto ordinario. 

Nel prinio caso l’aria ha potuto andare in una localitä dall’esterno o da un al- 
ro punto, ovvero ha dovuto formarsi in modo anormale nella localitä stessa. 

Come esempio di entrata dell’aria da un luogo in un altro possono qui servi- 
re: ’entrata del gass intestinale nella cavitä addominale in sequito a perforazione 
della parete addominale, penetrazione di aria da veseichette aeree erepate nel tes- 
suto cellulare interstiziale e pleurale (enfisema interlobulare) e da qui nel tessuto 
cellulare del mediaslino, del collo ee., V’entrata dell’aria nella cavitä pleurale dalle 
vescichetie pulmonari aperte per ferite nella cavitä toracica o nel tessuto congiun- 
tivo della parete toracica ; quest’ ullimo fatto ha luogo allora, quando I’ apertura 
della cavitä toracica non corrisponde eon quella della eute: ’aria che in ogni espi- 
razione penetra dal pulmone, arriva nel tessulto congiuntivo informe delld eute to- 
racica e gonfia la stessa come un lumore enfisematoso, penetra ulteriormente nelle 
maglie del tessuto cellulare e si diffonde sul dorso, al collo, viso ed anche all’ e- 
stremitä, cosiech@ da perlutto si avvera un gonfiore enfisematoso, e propriamente 
talvolta & tale un grado che ha luogo una grande difformazione, e per chiusura del- 
la bocca e del vase e per pressione sui bronchi puö venirne soffocazione e morle, 

La penetrazione dell’aria atmosferica dall’esterno nelle cavitä del petto e del- 
l’addome si ha nelle ferile delle cavitä stesse, ed in quelle delle grosse vene in vi- 
einanza del cuore, del collo e braccio; I’ aria entra in queste vene e di qui giunge 
nel euore, onde succede rapida sincope dello stesso e per lo piü morte. 

Trovando noi aria in punli in eui nello stato normale non se ne trova e se non 
vi 6 penelrala dallo esterno o da altri punli, dobbiaino ritenere ch’essa siasi forma- 
ta nella localitä; in molli casi lo sviluppo di gass si lascia spiegare per la putrefazio- 
ne e gangrenescenza dei tessuli, come per esempio l’aceumulo di gass nel tessuto 
cellulare nella gangrena, nell’utero in caso di pulrefazione ec. Debbono essere pero 
esclusi tutli quei casi, in cui il gass formasi in seguito a putrefazione che verifi- 
casi dopo la morte; queslo cosiddello enfisema cadaverico si riconosce faeilmente 
per i falli di putrefazione del corpo, pero vi sono de’ casi in cui & dubbio se il gass 
siasi sviluppato nella localita allorch& I’ individuo era in vita. 

Nei casi in eui si € trovato una raccolla di gass in un punto, senza che si a- 
vesse potuto spiegare la sua provvenienza dall’ esterno o per putrefazione dopo la 
morte, si © ammessa una formazione spontanea di gass dal sangue, una specie cio& 
di seerezione di aria nelle mucose, ove essa forma delle piecole veseiche a forma di 
eisti, le quali fanno prominenza al di sopra il livello della mucosa stessa, — nelle 
cavitä di organi rivestite di mucosa p. es. nella veseica urinaria, nell’utero, stomaco, 
intestino, — nelle membrane sierose, come nelle cavilä del pericardio e del perito- 
neo, — nel sangue. In tutti quesli casi, per cui esistono osservazioni ben consta- 
tate, la maniera di formarsi e la nalura del gass non sono conosciute. 

Un accumulo anormale di gass in punli in eui nello stato normale 'esistono in 
poca quantitä, noi lo iroviamo nello stomaco e cavitä intestinale; questo accumulo 
puö essere qui prodotio dal lungo ristagno del contenuto o dalle qualitä stesse di 
quest’ ultimo, che porta seco un abbondante sviluppo di gass. 





i 
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V. VERSAMENTO DI SIERO. 
IDROPISIA — EDEMA. 


L’entrata di un liquido acquoso nelle grandi cavilä del eorpo viene ordinaria- 

' mente distinta col nome d’ idropisia, oVvero come idropisia libera : noi troviamo 

 quesia prineipalmente nelle cavilä chiuse, cosi sono eonoseiute;lidropisia dei ven- 

 frieoli cerebrali, delle meningi cerebrali e spinali, del pericardio, della pleura, del 

peritoneo, della vaginale de’ testieoli; I’ entrata del siero negl’ interstizi od infiltra- 

mento parenchimatoso chiamasi ordinariamente edema ; cosi [ edema del tessuto 
eellulare sottocutaneo, dei pulmoni, del cervello. 

Tl liquido idropico quanto alla sua quantitä & straordinariamente variabile, Iro- 
vandosene da un euechiaio fino a 40 — 50 libbre e piü. Essendo recente & sempre 
limpido come I’ acqua e senza elementi formali, come senza altri coagohi di fibri- 
na. Esso in generale ha le qualitä del siero del sangue, pero & piü rieco di acqua 
che di albumina, sali, soslanze estrallive e grasso; l’albumina & pura od allo stato 
di albuminato di soda, fra i sali & abbondantissimo il cloruro di sodio, in minor 
quantilä sono il fosfato, il carbonato ed il solfalo di soda, piüı raramente si [rova- 
no dei sali di polassa; altri sali, come quello di calce e di magnesia, sono congiunti 
in albuminali, egualmente che il grasso. Talvolta trovasi anche una sostanza colo- 
rante, la quale proviene per lo piu dalla sostanza colorante del sangue alterala, © 
colora il siero in giallo o verdastro. Il liquido idropico contiene inolire una specie 
di fibrina, la quale si eoagola solo dopo ch’esso si & cacciato al di fuori ed € venu- 
to in eontatto dell’aria (liquido fibrinogeno). Ordinariamente di pitı conliene urea & 
talvolta anche zucchero. 

N liquido resta o per sempre inalterato, o vien riassorbito, ovvero si avverano 
in esso trasformazioni, che ad un dipresso consistono unicamente in sviluppo di 
goceiole di gas e eristalli di colesterina, i quali talvolta, specialmente nell’ idro- 
cele, esistono in lanla quanlilä, che si rendono visibili come piccole laminet- 
te. Una parte di questo grasso del resto ha origine anche da epiteli delle mem- 
brane sierose disiruttisi per melamorfosi grassosa, onde non di rado trovansi nel 
liquido anche delle cellule granulose. Alterazioni piü significanti si verificano 
quando il liquido idropico & misto a essudati fibrinosi, stravasi o pus ; in questi 
casi si formano depositi di fibrina coagulata sulle pareti della cavitä, dal pus 
grosse masse di cellule granulose, dalla sostanza colorante del sangue del pigmen- 
to granuloso e cristallino. 

Il siero viene per l’ordinario segregato dalla parete dei capillari e forse anche 
dalle piceole vene, di frequente eiö accade negli oslacoli della eircolazione veno- 
Sa; la consequenza piüı prossima di quest’ostacolo & l’aumentata pressione del san- 


‚ gue aceumulatosi contro le pareli vascolari, le quali vengono per eiö dilatale ed 


assotligliate. Se noi or vediamo che atlraverso le pareti slesse non esce sangue, 
ma solo in diversa quanlitä aleune parti che lo compongono, la strultura in tal ca- 
so e la composizione chimica della parete vascolare, che serve da fillro, dev'essere 
di grande influenza. A questa specie d’idropisia appartengono: l’edema dell’esire- 
milä inferiori per pressione sulle grosse vene esercilatavi dall’utero gravido, glan- 
dole linfatiche tumefatte, tumori, trombosi delle vene ; 1’ ascite nelle malaltie del 
fegato che ostacolano il eircolo, come eirrosi, careinoma, (rombosi della vena por- 
ta; edema dell’estremitä superiori per pressione sulle vene prodolta da tumefazione 
delle glandole ascellari o da altri tumori, 0 trombosi delle vene; anasarca od effusio- 
ne generale di siero in tutl’i disturbi permanenti della eircolazione e respirazione 
(vizi valvolari, dilatazioni del cuore, entisema, bronchite eronica, indurimento del 


Pulmone per pressione in seguilo ad empiema, cifosi ec.). 
Foerster - I, 47 
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Una seconda condizione che favorisce l’useita del liquido dai capillari puö es- 
sere un’alterazione nella miscela del sangue, l’idroemia, consistente in aumento 
dell’acqua nel siero del sangue con notevole diminuzione della quantitä di albumi- 
na; @ ancora dubbio perö se la sola idroemia basta a portare l’idropisia o se deb- 
bano aggiungersi alterazione nella pressione del sangue o difettosa attivilä degli 
organi che servono all’espulsione dell’acqua. L’idroemia viene prodotta da aleune 
malattie dei reni, specialmente da nefrite parenchimatosa, inoltre da tutte quelle 
malattie le quali sono congiunte a grandi perdite di sostanze, e per difettosa nu- 
trizione. 

Una terza condizione per l’aceumulo di liquidi idropiei puö essere I’ impedita 
eireolazione linfatica, la quale si verifica per lo piü in sequito ad obliterazione di 
grossi tronchi vascolari linfatiei. 

La presenza dell’acqua nelle parli parenchimatose, edema, puö poco a poco 
interrompere il rapporlo di esse e produrre rammollimento ; essa puö altresi per 
pressione sui capillari cagionare anemia e quindi atrofia; la quale ullima puö an- 
che essere I’ effetto dei disturbati rapporti di nutrizione dei tessuli. La presenza 
dell’acqua nei sacchi sierosi & noeiva prineipalmente per la pressione sugli organi 
vicini o soltoposli. i 

La useita dell’acqua si avvera ora lentamente, dura lungo tempo, e raggiunge 
poco a poco una quantitä eccessiva,ovvero il versamento avviene rapidamente ed al- 
lora si arresta per sempre. 








INFTAMMAZIONE 


Le alterazioni infiammatorie, che si osservano equalmente tanto nell’ uomo 
che negli animali, sono le piü importanti e frequenti insieme a quelle prodotte da 
nuove formazioni patologiche : esse sono carallerizzate da parlicolare aumento di 
tutti processi di nutrizione primitivi locali, accompagnali da alterazioni qualitative 
dei processi stessi. I primitivi processi locali di nutrizione sono: 1) eircolazione di 
materia nulritiva nei finissimi vasi, da questi nei tessuli e di qui nuovamente nei 
vasi; 2) nuova formazione fisiologica, che serve alla rigenerazione delle parti con- 
sumate ed allo acereseimento dei tessuti; 3) metamorfosi regressiva fisiologica, 
irasformazione e soluzione delle parli consumale, scomparsa delle stesse per en- 
 trata delle malerie nel sangue. Come aumento di quesli processi e primitivi pro- 
cessi infiammatori noi abbiamo; 4) aumentata eircolazione del materiale nulritivo 
‘ presentanlesi in parle per l’aceresciuto afflusso del sangue dei capillari verso le sedi 
affelle: congestioni, iperemia, parte per aumentato trasudamento del liquido nutriti- 
vo dai vasi nei tessuli: essudazione, la quale esprime anche un aumentato assorbi- 
‘ mento dai tessuti nei vasi; 2) aumentlata nuova formazione, che si mostra con le 
 neoformazioni infiammatorie; 3) aumentata metamorfosi regressiva riconoseibile 
alla degenerazione infiammatoria, riassorbimento, atrofia. Questi tre processi for- 
‚ mano la base di tulti i processi flogistiei, talvolta tutti conlemporaneamente e 
 sviluppati nell’istessa intensilä, tal’ allra predominante or l’uno or l’altro, nessuno 
di essi isolatamente costituisce la flogosi, ma tutti insieme ; le combinazioni solto 
eui si mostrano non sono uquali in tull'i casi e da qui risultano alcune forme fon- 
damentali di flogosi, le quali sono caratterizzate dal predominio di uno dei primi- 
livi processi flogisliei e dalla particolare combinazione con gli altri che ne risulta- 
no. I processi infiammatori sono chiari allora solamente e si capiscono quando essi 
vengono osservali isolatlamente e nell’insieme in tut’ i lessuti ed organi del corpo 
Seguendone anche i rapporli istologiei. Finch& si volle riconoscere l’essenza della 
flogosi ai segni fondamentali ( rossore, tumore, calore, dolore ) riconoseibili sulla 
pelle e la congiuntiva, o si era contenti di studiare i processi flogistiei irritando i 
tessuli poco riechi di sangue, non si poteva certo riconoscere la vera natura del 
Processo flogistico come alterato processo nulrilivo. Il concelto della flogosi si de- 
duce meglio dall’osservazione dei processi primitivi in generale, o dalle forme fon- 
damentali dell’infiammazione in ispecie, che risultano dalle particolari combinazio- 
ni di quelli. 

a. DEI PROCESSI FLOGISTICI IN GENERALE. 


. . 1. Congestione. Iperemia. L’acereseiula eircolazione del sangne verso le parli 
infiammate ed in esse slesse richiede abbastanza spesso |’ osservazione anatomica, 
Poiche non in ogni caso cayiona un sopraccarico di sangue, iperemia; noi possiamo 
ammettere I aumentato eircolo con sieurezza e sempre in seguito alla presenza di 
accreseiulo eircolo di materiale nulritivo dai vasi negli organi o di essudato, poi- 
ehe questo & impossibile senza di quello. Spesso perö la congestione porla anche 
Iperemia e I’ analomia patologiea deve unicamente oceuparsi delle alterazioni che 
per essa si determinano ne’ vasi. Le alterazioni dei vasi degli organi infiammati 

anno una imporlanza molto diversa rispetto a tutte le altre alterazioni analomiche 
che derivano dalla flogosi, poiche esse talvolta sono predominanli sulte altre, tal’al- 
Ira sono meno delle altre 0 mancano del lulto. Rivolgendo lo squardo alle altre al- 
lerazioni della nulrizione, noi notiamo, che per lo piü i vasi partecipano molto al- 
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V’alterazione dei tessuti in eui si trovano, speeialmente noi lo vediamo la dove una 
parte della nutrizione, la produzione, & qualilalivamente e quantitalivamente au- 
mentata,lä dove vi & un’aumentata eircolazione, visibile per l’allungamento e dilata- 
zione de’ capillari con aumentato eontenuto sanguigno in essi, allerazione da eui 
puö svilupparsi nell’ avvenire una vera neoformazione capillare. Le slesse altera- 
zioni noi troviamo in molte forme di flogosi non diverse analomicamente da queslie 
e che se ne allontanano talvolta solo avendo riguardo al corso, poich® questo, piü 
spesso che nelle alterazioni flogisliche dette di sopra, & passeggiero, sale rapida- 
mente fino ad una certa altezza e poseia ritorna subito allo stato normale. Nell’in- 
fiammazione noi vediamo eontemporaneamente a queste alterazioni vascolari non 
solo sempre aumento di produzione, nuove formazioni, ma anche aumento delle 
altre metamorfosi nutritive, trasformazione degli elementi dei tessuli, metamorfosi 
regressiva e riassorbimento degli slessi ed in altri casi I’ uno e l’altro processo u- 
nili insieme. Finalmente trovansi de’ casi, in cui insieme all’ alterazione dei vasi 
non esistono alterazioni dei processi nutritivi nei lessuli normali, ma si verifica 
solamente un’aumentata fuori useita di liquido nutritivo. Se noi vediamo ora negli 
organi solo alterazioni della eireolazione, senza quelle altre dei processi nutritivi, 
allora acquistano esse tutt’ altro significato, non possono essere riquardate piü c0- 
me uno dei diversi atti, che nel Ioro insieme esprimono tutto il processo nutrilivo 
normale o patologico, na acquistano I’ importanza di alterazioni eircolatorie a se, 
indipendenli dal processo nutritivo; a questa elasse appartengono le iperemie acu- 
te e eroniche degli organi, le quali simulano spesso il quadro dell’infiammazione. 
Come perö queste alterazioni della eircolazione e dei vasi possono esislere senza 
disturbi degli altri processi nutritivi, cosi anche questi processi possono lalvolta 
esistere senza di quelle ; onde ne dedueiamo che un processo non & inseparabil- 
mente all’allro congiunto; questi e gli altri casi verranno presi speeialmenle in con- 
siderazione nel trattare le singole forme della flogosi. 

Considerando inoltre le alterazioni della eircolazione e dei vasi riquardo al 
tempo della loro comparsa e durata, notiamo quanto segue : Nella maggior parie 
dei casi sono esse Je prime a eomparire e si sviluppano fino ad una certa intensitä 
prima che altre alterazioni infiammatorie siano sviluppale fino ad un certo grado, 
onde se ne puö da ciö facilmente conchiudere, ch’esse in questi casi siano le prime 
alterazioni da eui debbono necessariamente svilupparsi le rimanenti altre. In altri 
casi non compariscono ehiaramente se non quando sonosi giä manifestale allre al- 
terazioni,. onde se ne puö altresi dedurre, che queste alterazioni non sono sempre 
unite necessariamente a quelle della eircolazione e dei vasi. Nelle flogosi acule, che 
decorrono rapidamente a gquarigione, la loro durata & tanto lunga quanto quella di 
tutto il processo; in altri easi cedono mentre le altre alterazioni possono ulterior- 
mente svilupparsi ; altre volte durano per tutto il corso eronico del male. 

Per quel che riguarda le alterazioni stesse, esse presentansi a diversi gradi; 
la minima & liperemia semplice od aumento della quantitä dei corpuscoli rossi del 
sangue nei capillari di un’organo senza altri disturbi; — la piü elevata & costiluita 
dall’iperemia con dilatazione uniforme ed allungamento dei capillari. In molti casi 
nell’organo infiammato non si presenta dal prineipio fino alla fine aleun’altra alte- 
razione dei capillari che questa; la quale si riconosce per un rossore uniforme del- 
l’organo, rossore ch’ & tanto pitı intenso per quanlo & maggiore il qrado dell’ alte- 
razione. L’osservazione mieroseopiea di quesli organi mostra i eapillari pilı o me- 
no ripieni di corpuscoli del sangue stretlamente ammassatli, dei quali sono predo- 
minanti quelli rossi ; nei gradi piü Jeggieri i contorni dei singoli corpuscoli si la- 
sciano esaltamente distinguere, in quelli elevati stanno cosi strellamente Fun con- 
tro V’altro eompressi, che se ne possono appena quä e la distinguere i conlorni, iM 
quelli elevatissimi si vede solo una massa omogenea, la quale non potrebbe riguar- 
darsi eome eostituita da eorpuseoli del sanque eompressi, se nei singoli casi non si 
giungesse a rompere un capillare ed a farla useire, allora si seompone nei suoi 
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singoli element, corpuscoli del sangue. In quei punti ove si osserva Una tale alte- 
‚ razione si d autorizzalo ad ammellere, che in questi capillari la eircolazione sı sla 
‚ ceompletamente fermata od almeno che siasi molto rallentata; questo giudizio viene 
 ancora confermalo paragonando questo fatlo con quello che siosserva nelle infiam- 
 mazioni artifieialmente provocale nelle parli trasparenti dell’animale vivo, ed in eui 
\ eol mieroscopio si puö sequire l’accumulo dei corpuscoli del sangue fino al grado di 
 sopra deseritto, del soffermamento, cio6, 0 stasi. Il grado della dilatazione de capil- 
| lari & molto diverso, in quelli piceolissimi lo si puö solamente determinare misu- 
 rando il loro diamelro; ad un grado il piü avvanzato la larghezza dei capillari rag- 
giunge quasi quella eccessiva dei capillari di un careinoma ; col grado della dila- 
lazione procede comunemente innanzi anche quello dell allungamento ; questo si 
osserva facilmente, poiche i piü dei capillari perdono il loro corso retlilineo, di- 
 ventano flessuosi ed in qualche punto formano anche delle anse o dei gomitoli. 
A quesli gradi se ne anneltono ancora dei piu elevali; primieramente nei sin- 
‚goli capillari e nelle arterie e vene piecolissime non si forma solamente una di- 
one generale uniforme, ma si avverano pure in singoli punti delle dilalazioni 
‚parziali in forma di sacchi aneurismaliei e fusiformi di diversa grandezza. In altri 
‘casi ! allungamento procede oltre, poiche raggiunge tale un grado, per eui i rami 
dei capillari allungali che camminano con un corso ascendente e discendente e che 
\vengono in eontallo Ira loro in molli punti, si anastomizzano nei medesimi e for- 
mansi cosi nuove ramilicazioni vascolari, dai cui prolungamenti a forma di ansa 
sorgono nuovi capillari. 
III. Essudazione. L’ essudazione consiste in un aumento piü 0 meno signifi- 
cante del liquido nutritivo,che dal sangue penetra nei tessuli e fra i tessuli stessi, 
‚congiunto per lo piü ad un’ alterazione qualitativa del liquido medesimo, la quale 
non solo verificasi nel sangue ma nel tessuto, dalla eui influenza sembra che di- 
‘penda prineipalmente il contenuto fibrinoso dell’ essudalo. Il liquido ch’ esce dai 
capillari, I’ essudato, si accumula in quei punti ove trova meno diffieoltä od osta- 
coli a sorpassare, eio® nelle cavitä, lacune e ne’piceoli interstizi dei tessuli, ovvero 
peneira nel tessulo slesso il quale se n’imbeve; & pereiö che.si distingue un’essu- 
dato libero, interstiziale e parenchimatoso. Per quel che riguarda il rapporto del- 
‚Vessudazione col resto delle alterazioni infiammatorie notiamo anzilutto ch’ essa 
non manca mai e che nella maggior parte delle flogosi ha una grande imporlanza. 
INei singoli casi essa cosliluisce la pi imporlante e caratteristica allerazione fra 
Jlutte le altre ; naturalmente & sempre in rapporto all’ aumentato afllusso del san- 
Que, ma non coll’ iperemia e stasi visibile, che in aleuni casi compariscono dopo 
"essudazione. Insieme all’ essudazione esistono sempre processi che dan luogo a 
ovelle formazioni ed a metamorfosi regressive, rieonoseibili talvolta solo all’ os- 
servazione microscopica, onde spesso facilmente passano inosservati. 

Per quel che riguarda la durata dell’essudazione, dipende essa da quella della 
songeslione. La prima talvolta dura poco tempo e l’essudato allora resta inalterato 
ella sua quantilä; in allri easi l’essudazione dura lungo tempo e va lentamente in- 
1anzı, cosicch“ la quantlitä dell’ essudato raggiunge un grado elevato dopo Ilungo 
tempo. — Possonsi ora dislinguere le sequenti specie di essudali. 

1) Essudato fibrinoso. 

‚a. L’essudalo alcune volte & scarso, forma un liquido tenace, incolore, aleali- 
10, ın cui dopo che si & versato,si avvera lentamente coaqulazione della tenue quan- 
Ila di fibrina che contiene: tale lo (roviamo nei casi d’ infiammazioni lraumali- 
che recenti della pelle come massa che riem pie la ferita, o come palina che ricopre 
| punli escoriali, e nel prineipio d’infiammazioni acute delle membrane sierose 6o- 

© palina sottile (rasparente delle superficie libere di queste membrane. La fibri- 
a Sı coagula in questi casi in forma di fili finissimi che rinehiudono il restante H- 
iuido, il quale contiene prineipalmente albumina in abbondanza e quindi & fila- 
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inentoso 0 quasi gelatinoso e con l’aggiunta dell’acido nitrico si coagula acquistan- 
do contemporaneamente un colorito bianco. 

b. L’ essudato altra volta & abbondante e ei si presenta costiluilo sempre da 
parti liquide e solide. Quando & recente & perfettamente liquido, ma tosto che sta- 
gna la sua fibrina si coagula, si raccoglie sulle pareti della cavitä formata dall’ es- 
sudatlo, ovvero in lutte le parti del liquido, da cui, per la sua gravilä, poco a poco 
si preeipita nelle parti piü profonde della cavitä stessa. Noi troviamo quest’ essu- 
dato per lo piü nelle cavitä sierose. I] rapporto tra la quantilä della fibrina coagu- 
lata ed il siero & diverso secondo la nalura propria dell’essudato e I’ evaporazione | 
e riassorbimento che succede immedialamente dopo che esso si € versato; fra i due 
estremi in cuisiha o un essudalo conslituilo quasi eselusivamenle di eoagulo fibri- 
n08S0,0vvero un essudato costituito solamente da siero, e il termine medio, in cui le 
due parli sono uquali, vi hanno numerosi gradi intermedi. La fibrina coagulata for- 
ma uno siralo soltile 0 spesso, omogeneo, fiocconoso o relicolare, colorato in bianco 
giallieeio, in prineipio molle,ma quasi sempre diventa poco a poco solido,fino a rag- 
‘giungere in ullimo la consistenza quasi del lessuto conneltivo. Nello stato fresco 
sotlo il mieroscopio ha I’ aspelto della librina coaqulata del sangue, mostra innu- 
merevoli fili delicali, ben distinti con i loro contorni, eurvati ad angolo 0 a quisa 
di denti di sega, piü tardi diventa sempre piü omogenea e finamente granulosa, 
perde I’ aspetto fibroso, e presto compariscono in essa granuli grassosi. Il siero & 
lalvolta quasi limpido come acqua, tal’altra intorbidato alquanto per piccole parti- 
celle di fibrina, cellule epiteliali distaceale, gocciole di grasso; esso ha in genera- 
le le proprietä del siero del sangue, perö & piü rieco di acqua e contiene meno al- 
bumina. 

Dopo che l’una e Yaltra specie di essudato sono stali un certo tempo Si avve- 
rano in essi i processi ordinari di metamorfosi regressiva.Il liquido viene riassor- 
bito tutto o ne resta solo una piccola quantitä, e di rado si determinano altre alte- 
razioni, le quali verificandosi si riducono alle sequenti. Sviluppo di granuli gras- 
sosi e talvolta anche di eristalli di colesterina. La fibrina aleune volte soffre me- 
lamörfosi caseosa, diventa amorfa, si disfa, esiceandosi sempre pi, in un detritus 
molecolare e dopo molto tempo diventa una massa poltacea, dura, caseosa, ed ac- 
quista l’aspello di una massa tubercolare eruda, gialla: talvolta ne viene disgrega- 
mento moleeolare generale e riassorbimento. In altri casi la fibrina diventa sem- 
pre pitı solida e se si frange ha le qualitä di un tessuto econgiuntivo antico, 0MO- 
(eneo; sotlo il mieroscopio si presenta non ostante in forma di grumi amorfi, i 
quali dopo di essere stati trattati con l’acido acelico o la soda si liquefanno, diven- 
tano trasparenti e presenlano dei piccoli nuclei o fibre elastiche. Solo qualche 
volta si nota una strultura, la quale non & dissimile da quella del tessuto eongiun- 
tivo, onde si & ereduto di aver a fare con un plesso di fasei qrossolani splendenli; 
nell’acido acelico la massa si liquefä, le fibre scompaiono e non si trova piü aleu- 
na traceia di nuclei di cellule di tessulto connettivo 0 de’loro derivali. Per quanto 
tempo la fibrina coagulata puö restare in. questo stato non si sa ancora con SICH- 
rezza ; da quanlo io ho potuto osservare in qualche caso di pericardite sembra, 
che la fibrina coaqulata del sanque puö durare pitı anni in questo stalo. Un’ altra 
alterazione, la quale & per lo piü congiunta con la metamorfosi caseosa, & la de- 
generazione (jrassa, che insieme al disgregamento molecolare sembra favorire 
il riassorbimento della fibrina; sotto il mieroscopio la si vede allora sparsa di pie- 
eoli granuli grassosi. In aleuni casi nella fibrina coagulata di tali essudati verifi- 
casi piü tardi calcificazione, cosicch® prima vien tramulata in massa poltacea e fi- 
nalmente in massa ossea, un’alterazione, che si osserva prineipalmente negli es 
sudati del pericardio. 

2) Gli essudati sierosi trovansi tanto nelle eavitä delle membrane sierose co 
me nelle parli parenchimatose; solo nelle prime perö possiamo osservanli accumu 
lati in gran quantitä; la loro qualitä & uguale a quella dell’essudato fibrinoso eda 
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liquido versatosi nell’idrope (v. appresso). Talvolta sono molto abbondanti, in al- 
tri casi piü scarsi; lutte le osservazioni concordano nell’ ammettere che possono 
venir totalmente riassorbiti; processi regressivi si manifestano in essi con la for- 
mazione di granuli di grasso e eristalli di colesterina. 

3) Gli essudati gelatinosi 0 mucosi sono, rispelto agli altri, rari, si trovano 
perö sulle mucose e nelle cavitä sierose. 

4) Essudati misti sono quelli che si osservano costantemente misti con ele- 
menti cellulari di novella formazione 0 con sangue. 

a. Gli essudati eruposi si Lrovano alla superficie delle membrane mucose e 
sierose e sono fatli da un misto di fibrina coagulata e cellule come quelle puru- 
lenti, in cui ora predomina Y’ uno or l’ altro elemento ed in aleuni casi la fibrina 
sembra pura, mentre se ne danno degli altri in eui gli essudali apparentemente 
puri sono costituiti da cellule di novella formazione. 

b. Gli essudati emorragiei sono per I’ ordinario essudati fibrinosi a cui & 
mista una quantitä piü o meno grande di sangue, ch’esce dai capillari rotti. Per 
quanlo maggiore & la quantitä del sangue, per altrettanto I’ essudato ha un colo- 
rilo rOsso € si formano in esso coaguli fibrinosi, poich£ oltre alla fibrina dell’ es- 
sudato si precipita anche quella del sangue. Per la presenza del sangue nell’essu- 
dato le ulteriori metamorfosi di questo vengono alquanto modificate; non si verifi- 
ca mai qui formazione cellulare, ciö che parla contro coloro,i quali eredono che i 
corpuscoli bianchi del sangue possano servire come punto di parlenza della for- 
mazione cellulare negli essudati ; per lo piü invece ne viene graduale disgrega- 
mento ed indurimento della fibrina ; anche la degenerazione grassosa non & rara. 
La fibrina del sangue si tramuta per lo piü in granuli pigmentari rossi, talvolta 
anche in eristalli pigmentari, e si otliene cosi un colore bruno di cioccolatla o 
eaffe. Le cellule del sangue si distruggono per metamorfosi grassosa ed oltre alle 

 eellule granulose e granuli liberi di grasso negli essudati antichi in preda di me- 
lamorfosi regressiva, veggonsi non di rado eristalli di colesterina. 

III. Una nuova formazione cellulare e di altri tessuli Irovasi cosi di frequen- 
te nelle flogosi e sta sempre in cosi stretto rapporto con le altre alterazioni, che 

‚ deve venir assolutamente compresa nel ciclo delle alterazioni anatomiche della flo- 
. gosi. Per questo processo e le forme ove lo stesso si sviluppa a preferenza, infiam- 
' Mazione viene accostata alle neoformazioni patologiche;e quando noi prendiamo a 
‚ considerare queste, troviamo un non piccolo numero di esse denotale come infiam- 
‚ malorie. Secondo la loro natura le neoformazioni infiammatorie si dividono in neo- 
formazioni di tessuti permanenti: tessuti congiuntivi e vasi, tessuto 0sseo ec. ed in 
prodotti transitori: mareia, granulazioni ed altre formazioni cellulari. 
‚ La neoformazione cellulare con il carattere delle cellule del pus & straordi- 
' narıamente frequente nell’ infiammazione, e poich® il pus rappresenta solamente 
una delle diverse forme sotlo eui quesie possono comparire, sarebbe per esse per- 
‚ 6i6 molto adaltato il nome generale di cellule infiammatorie ; perö deve tenersi 
P0c0 al nome ed aver sempre presente, che la presenza di queste cellule non ba- 
" Sia per se a fare ammeltere la esistenza del pus. Queste cellule sferiche, granulo- 
se, fornite di 1—4 nuclei accumulansi nelle parti infiammate, negl’ interstizi dei 
tessuti, sulle superfieie libere di organi membranosi e nelle sinuositä saccate e per 
| Se stesse non producono alcuna distruzione. Come masse interstiziali si oSservano, 
j depositate in piceole quantitä, solamente con l’osservazione microscopica; in gran- 
) de quantitä cagionano la stessa alterazione come se la parte fosse infiltrata con es- 
Sudato lasso o fibrinoso solido. Vedesi un colorito verdastro, bianco gialliccio ed 
una massa infiltrata solida o liquida ; in quei casi solamente in eui queste cellule 
30 formate in grande quanlitä e vengono sospese in un liquido intercellula- 
ı„. Compariscono esse come pus e quindi si ha infiltrazione purulenta. Sulla su- 
‚ie delle membrane e nelle loro sinuositä saeccale compariscono ora come stra- 
compatli, bianchicei, simili-a membrane crupose, ora come pus. In maggior quan- 
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titä sviluppate nei tessuti liberi, in «ni avviene contemporaneamente una signifi- 
cante dilatazione, allungamento e nuova formazione di capillari, rappresentano es- 
se, insieme a quest’ultime alterazioni, le granulazioni. 

L’abbondante sviluppo di tali cellule ira i tessuti normali ha per conseguenza 
in alcuni casi la distruzione di quest/ultimi, poich& essi venendo a trovarsi in anor- 
mali condizioni di nutrizione diventano atrofiei e si disfanno, ovvero perch& le lo- 
ro cellule fanno da base alla formazione di cellule del pus. Una chimica dissolu- 
zione del tessuto, un’ erosione, causlicazione e simile dello stesso per pus non la 
si deve ammettere, poich& Yessere esso ehimicamente composto dalle stesse parli 
componenti del sangue, fa assolutamente rigettare tale opinione. La distruzione dei 
tessuli nella suppurazione, negli organi parenchimatosi porta alla formazione di ca- 
vita purulenti, ascessi, negli organi membranosi alla formazione di ulcere. 

In altri casi, sia che le cellule stesse si siano formale in scarsa 0 in abbondan- 
te quantitä, verificasi metamorfosi grassosa, si disfanno per alrofia semplice 0 meta- 
morfosi grassosa e spariscono, senza che nel tessuto normale siasi verificata aleu- 
n’alterazione. Altra volta nella massa verificasi metamorfosi grassosa, che affelta 
anche i tessuti normali, poscia formansi masse lubercolari, nelle cui cavilä possono 
avverarsi caleificazione, degenerazione ateromalosa. 

Una nuova formazione di tessuli permanentii presentasi talvolta come una alte- 
razione concomitante insignificante, ora come una delle alterazioni piü importanti 
della flogosi; cosi le aderenze e pseudomembrane delle membrane sierose, le mas- 
se di lessuto congiuntivo che s’indurano nelle cosiddette infiammazionieirroliche di 
organi parenchimalosi, gli sviluppi ipertrofiei di tessuto connellivo nelle flogosi cro- 
niche di molti organi,le iperoslosi, osteofili e selerosi nelle flogosi del periostio ed 
endostio, le ipertrofie degli strali muscolari nelle infiammazioni croniche del tratto 
intestinale, le formazioni polipose e villose sulle mucose infiammate, le formazio- 
ni iperlrofiche delle fibre articolari ee. Lo sviluppo istologico di tulte queste nuo- 
ve formazioni organizzate & stato giä descritto allorquando si & parlato di quest/ul- 
time, ed il loro rapporto coi processi infiammatori verrä ancora toccato nella de- 
serizione dei singoli processi flogistiei. Una speciale trattazione meritano per la 
loro importanza e parlicolaritä le granulazioni e la mareia, le quali oceupano fra 
le nuove formazioni un posto parlicolare e possono essere riguardate e descritte 
parte come forme di tumori, parle come prodolti infiammatori. | 

Le gramulazioni formano grandi o pieeoli tumori, i quali si svilappano da un 
fondo infiammato od ulceroso verso |’ esierno, in una delle cavitä del corpo o nel- 
Vinterno di organi; esse sono caralterizzale pel loro colorito rosso, superficie gra- 
nulosa, per la loro struttura molle, faeilmente sanguinante, hanno sempre il siyni- 
fieato di prodotli infiammatori dei tessuli ed organi, sui quali si formano, e da eui 
i loro elementi hanno in parte origine, questi elemenli sono: vasi, a preferenza i 
capillari, tessulo connettivo non sviluppalo e nello stato puro, cellule col caraltere 
generale delle eellule del pus. Il modo di formarsi ed i rapporti anatomiei_ delle 
granulazioni possono piü chiaramente venire esposli allorquando quest’ ullime si 
(rattano nelle singole parti, ove piü spesso si osservano. 

Cosi noi troviamo anzitutto molto frequente la formazione di granulazioni nel- 
la cute esierna e propriamente alla base ed ai margini per lo piü di ulcera ; esse 
formano qui delle rilevatezze spesso numerose rotondelle, masse della grandezza 
di un grano di miglio 0 cece e talvolla anche di piü. Come ora hanno origine dal- 
la cute normale queste formazioni ? per quali processi quest’ ultima viene privata 
della sua strultura e tramutala in siffatte granulazioni? Se noi faceiamo dei sottili 
tagli al margine di un’uleera della pelle, in preda ad acerescimento periferico, nei 
di eui margini da poco lempo la pelle normale si & trasformala in granulazioni, 
se osserviamo questi tagli al microscoplo, noOl troviamo- quanto segue ( Atlante 
tav. XI. 1.): Osservando dalle parti sane all’aflelie vedesi anzilutto la piü forte al 
terazione nelle papille e nei vasi di esse: i capillari che vanno alle papille e ne di 
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scendono, diventano piü larghi e lunghi, in prineipio ei sembrano piü forlemente 
serpiginosi dell’ ordinario. poseia le flessuositä diventano numerose e grandi, a- 
Scendono e discendono perpendicolarmente gli uni accanto agli altri, e finalmente 
la papilla viene ripiena di simili flessuositä da sembrare un gomitolo inestricabile; 
poiche tull’i capillari sono conlemporaneamente ripieni di sangue, cosi in quesii 
preparati sono molto. visibili. Mentre quest’ alterazione si avvera nei capillari il 
tronco di lessuto congiunlivo della papilla egualmente s’ ingrossa, cresce special- 
mente in larghezza, onde le papille vengono tra loro in contato ed il eorion quindi 
nello slesso tempo si tumefä, la loro base divenla piü larga e le papille si con- 
fondono sempre piü Ira loro ; il tessuto congiuntivo del corion e delle papille di- 
venta pit omogeneo, piü molle ed i nuclei delle cellule di tessuto eonnettivo si 
fanno piü appariscenti e piüı grossi, anche, nel corion tutti capillari sono allarga- 
ti, anormahnente flessuosi e pieni di sangue piü che per l’ordinario. L’epidermide 
prende parle egualmente all’ alterazione, poich& le cellule dello strato mueoso si 
moltiplicano, s'ingrossano e, eome gli altri tessuti, Vepidermide stessa diventa pitı 
molle e lassa. Come si va piü verso il margine dell’ uleera lulte le alterazioni di- 
ventano piü significanti, le papille finalmente fondonsi tra loro e eol eorion in una 
massa, in cui solo all’insopra, al margine libero veggonsi ancora lracce di fessure:; 
la loro sostanza & divenlata straordinariamente molle, il tessuto congiuntivo OMO- 
geneo & fornito di cellule fusiformi in piceolo 0 gran numero con nuelei bislunghi 
ed infiltrato di eellule purulenti ; i capillari salgono alla eute e vi si allargano So- 
pra in moltepliei flessuositä ed anse, ed & chiaro che l’aspetto granuloso della su- 
perficie delle granulazioni viene prodolto da queste numerose anse capillari, che 
sono sporgenli alla periferia ; i capillari delle singole papille sono posti stretta- 
mente gli uni vieino gli altri e pare che vengano congiunti anche con anastomosi. 
Le cellule dello strato mucoso vengono a poco a poco sostiluite da cellule del pus 
e lo strato corneo si distacca lolalmente, cosi in questo punto si completa la tra- 
sformazione della cute in una granulazione. 

Prendendo, per losservazione piü esatta dei singoli elementi,un pezzo di una 
lale granulazione recente, Iroviamo (Atlante Tav. XII. fig. 2) i capillari allargati 
ed iperemiei, formanti profondamente una rele e verso la periferia mandano delle 
anse, lalvolta anche dei prolungamenti sempliei boltonali o punluli, da questi pro- 
lungamenti formansi nel modo antecedentemente deseritto nuovi capillari, che co- 
slituiscono la maggior parte di quelli, che trovansi nelle granulazioni, poiche allo 
siesso punto della pelle nello-stato normale se ne trovano molto di meno : di poi 
SI osserva un lessulo fondamentale omogeneo indeterminaltamente fibroso, con nu- 
elei bislunghi e cellule fusiformi poste secondo il corso longitudinale delle fibre, 
ayenle origine dalla molliplicazione delle cellule e nuelei normali di tessulo con- 
nellivo ; & quasi la stessa condizione del tessuto eonnetlivo come la troviamo co- 
Inunemente nelle sierose infiammate, da cui formansi pseudomembrane ed ade- 
renze. Come elemento essenziale e caratterislieo Irovansi in quesla sostanza fon- 
damenlale anche cellule purulenti; le quali sono cosi abbondanli ed ammassate tra 
loro, che appena possonsi rieonoscere gli altri elementi ; talvolta non sono cosi 
Sirellamente poste le una sulle altre, ma sempre perö sono molto abbondanli e tanto 
maggiormente per quanto le granulazioni sono piü rigogliosamente sviluppale. Le 
cellule rassomigliano per l’ordinario perfeltamente a quelle della mareia, cosi qui 
come nelle granulazioni della maggior parte degli organi ; in molli casi trovansi 
alla superficie, nelle granulazioni prese dalla pelle, delle cellule dello strato mu- 
c0so dell’epidermide, piüı giovani, angolose, ad un nucleo, miste a quelle del pus; e 
‚ talvolta nella sostanza stessa delle granulazioni Irovansi delle cellule, le quali per 

la loro grandezza si dislinguono dalle cellule purulenti comuni. 

Fino a questo punto abbiamo sequilo lo sviluppo delle granulazioni della 
pelle ed abbiamo trovato, che la superfieie di essa invece di epidermide, & coper- 


ta di pus, ed il corion eon le papille & trasformato in una sostanza fondamentale 
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oimogena, infiltrata di cellule purulenti e fornita di capillari di novella forınazione 
allungati e flessuosi. Stante eiö noi vediamo anche che le granulazioni elevansi al 
di sopra del livello normale della pelle, e cessato il loro sviluppo trasformansi no- 
vellamente in pelle normale, eosiech® dopo qualche setlimana, nel punto ove 
prima esistevano granulazioni rosse, molli, prominenli, trovansi di nuovo tull’i 
tessuli normali della pelle. Perö andando dal margine dell’ ulcera piü verso il suo 
centro, di rado noi Iroviamo gli stessi rapporti, invece spesso vediamo che la con- 
linuilä della pelle & interrotla e che quesla & in preda a distruzione. Queslo pro- 
cesso dipende dalla distruzione finale della soslanza fondamenlale, la quale, aven- 
do avulo origine dal corion,era la base che sosteneva Llullo il processo; essa viene 
distrutta sollo I’ influenza dello sviluppo delle eellule del pus abbondantemente 
formalesi, parteeipandovi anche I alrofia flogistica ed il riassorbimento; le cellule 
del pus diventano libere alla superficie e si distaeeano, mentre allre nuove se ne 
formano al di sotlo ; in questo tempo la granulazione vuol essere paragonala qua- 
si ad un fungo midollare superficiale che si rammollisee. Poiche® i tessuli ora Si 
disfanno alla superfieie profondamente, vengono nuovamenie mutali in granulazio- 
ni, ne viene perdita di soslanza od uleerazione dei cui caratteri ulteriori non € 
questo il luogo di parlarne. | 

Oltre alla formazione di granulazioni che noi osserviamo sulla pelle per Ira- 
sformazione e degenerazione di quesla in quelle, noi veciiamo altresi le granula- 
zioni sulle ferite della pelle; esse erescono allora dal fondo della ferila aperla, sO- 
no r0SSO-oseure ed alquanto solide, della grandezza fino ad una noce avellana e 
piü, denominale eomunemenle « carne selmaggia ». Gli elementi di quesie gra- 
nulazioni, anche superfieiali, eoperle per lo piü di mareia, sono i medesimi di 
quelle deseritte anteeedentemente, pero spesso le cellule del pus nell’interno 
della sostanza sono piü scarse menire quelle fibrose: fusiformi sono pi abbon- 
danti. Gli elementi si sviluppano dalla lrasformazione del tessulo connellivo sot- 
tocutaneo e talvolta anche delle parli vieine, fasce, lendini ee.; il processo di que- 
sta trasformazione & simile a quello che si ha nella pelle, & piüı semplice solamen- 
te, ma per la piü semplice strultura della parte. La granulazione in queslo caso 
non delermina per s& slesso nessuna distruzione della parte, ma, senza che si 
verifiehi distruzione periferica, il punto alletlo puö rieuperare nuovamenle la sua 
strullura normale ; eiö che comunemente ora accade nelle ferile non consiste in 
altro, che nello sviluppo di nuovo lessulo connellivo, il quale si forma dalle cel- 
Iule fusiformi abbondantemente sviluppatesi nella soslanza fondamentale delle gra- 
nulazioni, producendo la eicatrizzazione della ferita. In altri casi la formazione di 
granulazioni diventa permanente, dopo che le masse hanno per qualche lempo 
vegetato allo esterno, ne viene disgregamento periferico e quindi perdita di san- 
que. Se la degenerazione si approfonda, parlecipano all’ alterazione i muscoli edi 
nervi, ed i loro elementi speeifiei si disfanno ; le stesse cellule del grasso nel les- 
suto grassoso Spariscono. g 

* Dal tessuto eellulare, fasce, muscoli ec. sviluppansi delle granulazioni non 

solo dietro ferite della pelle, ma anche in seguito ad aperlura dell’ascesso di que- 
ste parti allo esterno @ sviluppansi sulle pareti del focolare purulento. Le masse 
delle granulazioni possono raggiungere qui un grado elevalo e non solo riempire 
il foeolare, ma far pure prominenza allo esterno ; in questo caso ordinariamente 
verifieasi distruzione periferiea, mentre nelle parli profonde eonlinua la nuova for- 
mazione di cellule, vasi ec. | 

Oltre alle parli fin’ora considerate le granulazioni si Irovano spesso nelle 0S- 
sa, in eui, in seguito ad infiammazioni croniche, sonosi neerotizzati de’ pezzi della 
loro sostanza : il punto di parlenza della nuova formazione in questo caso & il mi- 
dollo delle ossa, le eui cellule grassose scompariscono, mentre in loro vece for- 
mansi cellule del pus e sviluppansi dei capillari nel modo suddeseritto. Anche que- 
ste granulazioni non producono per s& stesse aleuna distruzione della parte, ma in 
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sequito al cadere di esse in melamorfosi regressive si ha consolidazione del loro 
tessuto conneltivo e questa consolidazione procura la formazione del tessuto osseo 
e quindi rigenerazione, mentre che in allri casi ne segue distruzione periferica e@ 
sotto una continua alrofia del tessulo 0sseo la degenerazione granulare arriva pro- 
fondamenle. | 

Le granulazioni si sviluppano in oltre frequentemente dai sacchi sinoviali del- 
le cavilä articolari nelle infiammazioni croniche di quest’ullime (funghi arlicolari); 
nel tessuto delle masse stesse sviluppansi delle cellule col caraltere comune delle 
purulenli, o lalvolla anche piü grosse, sferiche con un grande nucleo, non dissi- 
mili dalle cellule del fungo midollare recente; nei capillari e tessuto congiuntivo si 
avverano le alterazioni solite. Le granulazioni in prineipio erescono solo ai margi- 
ni della cartilagine articolare, ma poco a poco si sviluppano sulle carlilagini stes- 
se e viempiono la cavilä arlicolare; allora puö la degenerazione estendersi oltre la 
membrana sinoviale nel iessuto cellulare vieino e di qui per ulleriore estensione 
in quello posto {ra i musecoli, ligamenti e tendini, siech& tulte le parli suddette ven- 
yono involte in una massa rosso pallida, molle, fungosa; conlemporaneamente tro- 
vansi le granulazioni sulle superlieie libere nella cavitä artieolare in preda di di- 
siruzione e coperle di pus. Dalle articolazioni slesse formansi dei seni fistolosi at- 
lraverso-la pelle e le parli molli,e le pareli di questi seni trovansi pure rivestite di 
granulazioni. 

Son conoseiute pel loro grosso volume ed aspetto fungoso le granulazioni che 
sviluppansi dal cervello in sequito a ferile penetranti del eranio, il cosiddetto eioß 
fungo del cervello ; quesie masse grandi quanto un uovo di colombo o di gallina 
sono eostiluile principalmente da capillari sviluppati e da. cellule purulenti, per 
l’ordinario sono infiltrati di stravasi ed alla loro base mostrano elementi eerebrali 
normali ed elementi cerebrali in preda di distruzione. In esse verificasi ordinaria- 
mente ben presto distruzione periferica e gangrenescenza. 

Finalmente merilano ancora esser parlicolarmente menzionate le granulazioni 
che si sviluppano in forma di un fungo midollare a eavolo fiore in seguilo a perfo- 
razione di ascesso dei teslicoli attraverso lo seroto, gli elementi di quesie granula- 
zioni sono gli stessi e dalla loro melamorfosi regressiva o distruzione puö avverar- 
si sviluppo di lessuto connetlivo e eicalrizzazione. 

Considerando ora-in generale il corso delle granulazioni noi veniamo ad osser- 
vare ch’ esse hanno sempre origine da trasformazione di tessuli normali, con eui 
alla base od ai loro margini stanno in eontinuazione: il loro stroma fibroso ed i loro 
eapillari si sviluppano dal tessuto cellulare e dai capillari del tessulo madre, le loro 
eellule da proliferazione delle eellule normali. Fino ad un certo periodo le granula- 
zioni possono atrofiarsi e puö ritornare quindi la strutlura normale della parte, T’a- 
Irofia 0 seomparsa delle cellule in questo processo avviene probabilmente per meta- 
morfosi grassosa delle stesse, poich® nelle granulazioni che si decolorano,. e che 
per alire ragioni devono riguardarsi come in preda di metamorfosi regkessiva, Si 
Irova infiltrala una grande quantitä di cellule con granuli di grasso ed in via di tra- 
sformazione in cellule granulose. Una metamorfosi ‘rassosa inollre verilicasi anche 
in quelle granulazioni la eui formazione produce distruzione delle parli; alla super- 
fieie del taglio allora si trovano dei punti searsi o numerosi colorali in giallo, in al- 
euni casi finanche, come p. es. nelle granulazioni delle ossa, la maggior parte del- 
la granulazione & colorata in tal modo. e I’ osservazione mieroscopica mostra le 
eellule che si disfanno in detritus (rassoso. Una distruzione delle parli con granu- 
lazioni si ha solo per disgregamento delle ullime, il quale lalvolta viene accelerato 
dalla jangrenescenza. Se non si avvera disgregamento in sequito alla scomparsa 
delle cellule purulenti puö aversi del lessuto congiuntivo dall’abbondante sviluppo 
delle cellule fusiformi, ed in aleuni easi da queslo tessuto eongiunlivo puö anche 
formarsi del tessulo osseo. 

Se le granulazioni quadaqnano un forte volume e sono durate per anni, si 
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distruggono superficialmente ed al di sotto ne erescono allora delle nuove, onde 
ne puö venire un certo grado d’anemia ed atrofia, un disturbo nutritivo di tutto il 
corpo. Una diffusione secondaria alle glandole linfatiche ed in altri organi non si 
presenta. Nella maggior parte de’ casi le granulazioni sono perö nuove formazioni 
passeggiere e non esereitano aleuna influenza sulla salute generale. 

Come le yranulazioni sono eostantemente il prodotto di processi infiammato- 
ri, cosi anche la mareia lo © nella maggior parte dei casi; e dico nella maggior 
parle e non in tult’i casi, poich® alcune volte noi troviamo la sua formazione indi- 
pendente dalle altre alterazioni che caralterizzano la flogosi. La marcia fra tutie 
le altre nuove formazioni organizzale & la sola ch’ & coslituila solamenle da cellule 
e da un liquido intercellulare, per eui & fluida e viene trovala quindi rinchiusa solo 
in tessuti, organi e cavitä del corpo ; uscendo all’esterno o formandosi su superfi- 
cie libere, deve necessariamente scorrere enon puö reslare sulla parte se non co- 
me uno strato sottile. La marcia trovasi talvolta come una massa piü 0 meno eir- 
coscritta, tumore purulenlo, focolare purulento, ascesso, od altra volla come in- 
fillramento diffuso del tessulo. 

Come massa circoserilla, posla in diversi organi, presentasi essa quale liqui- 
do giallognolo della consistenza del latte o della erema. Viene coslituita oltre alla 
sostanza incolore fondamentale fluida, da cellule atıcora, le quali non si. presenta- 
no esclusivamente nel pus, ma in lutte quelle flogosi, fra i eui processi piü essen- 
ziali vi & anche la formazione cellulare ; queste cellule perö, poiche vengono tro- 
vale nella mareia in maggior. quanlilä e sono le prime ad osservarsi, cosi chianian- 
si cellule purulent. 

Le cellule purulenti ( vedi I’ Atlante d’anatomia mieroscopica patologica Tav. 
XV. 1—% ) hanno tulte la stessa forma, sono rotonde, sferiche ed hanno un dia- 
metro di "/soo—'"/200”’, Ja loro membrana & molto delicata, il loro eontenulo di con- 
sistenza pollacea, intorbidato da molecole pallide, albuminose, ovvero costituito 
esclusivamente da queste. Per Il’ ordinario nella maggior parte delle cellule puru- 
lenti non si vedono i piccoli nuclei, poich® sono eoperli dal eonlenuto torbido non 
trasparente, perö accade talvolla di vedere-in alcune cellule uno o piü nuclei che 
stanno accoslo la parete senza impiegare aleun reagente. Se al preparalo miero- 
scopico si aggiunge alquanto acido acelico, la membrana cellulare allora ed il 
contenulo divengono lrasparenli e chlari, e puö ognuno assieurarsi della presenza 
di uno o piü nuclei. In molte cellule non si vede che solo un nucleo, il quale & 
rotondo, ben eontornato ed intorbidato alquanto di moleeole,. con 102 piecoli 
nucleoli; il suo diamelro & di "/oo—'"/00”’. Nella maggior parte delle eellule vedon- 
si perö piö nuclei, 2, 3, 4 od in casi rari anche di piü; essi giaceiono strellamente 
l’uno accanto Yallro, ovvero son separali da un piccolo spazio intermedio, sono piü 
picecoli dei nuclei sempliei ("/ooo—"/00””),pure rolondi od ovali. con onlenulto omo- 
geneo od alquanlo granuloso e pieeoli nucleoli puntiformi. Dopo l’aggiunla di una 
forle dose d’acido acelico, si raggrinzano, divenlano forlemente (rasparenli e molto 
ben contornati. In altre cellule vedonsi nuclei sempliei di forma piü 0 meno allun- 
ala e con restringimenti, che possono seguirsi nelle altre eellule vieine fino alla 
completa divisione. Il restringimento & per lo piü nel mezzo, procede ora solo da 
un lato ora da ambedue, talvolta in un nucleo trovansi anche due restringimenti ; 
in ogni metä del nucleo, che si seinde, vedesi ordinariamente un nueleolo, come 
in lutte le allre masse cellulari in preda di divisione, p. es. nei carcinomi, sarco- 
mi, ec., come prineipalmente si presenla in lulti i tessuti in eui viha nuelei che 
si dividono. Le cellule purulenli perö si dislinguono da lutte Je altre nuove forma- 
zioni per la forte tendenza che hanno alla divisione e moltiplicazione endogena 
del loro nucleo. 

Le cellnle purulenti del resto mostrano le proprietä comuni delle cellule: trat- 
late con la polassa_ scompariscono esse ed il loro nucleo, nell’ aequa si deposita- 
no lentamente, poich@ penetra in esse ; le molecole del loro contenuto allora si 
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dividono, e presentano nell’ acqua un movimento molecolare ; in molti casi ha 
luogo lo stesso fatto nei nuclei e tulta la cellula vedesi allora apparenlemente 
senza nucleo, poich® questo gonfiato a pareti sotlili non si puö riconoscere, alcu- 
ne volte perö lo si vede chiaramente come una vescica. trasparenle; se finalmen- 
te la membrana cellulare si rompe, il nucleo gonfialo resta ancora per qualche 
tempo, ma poi crepasi. In altri casi i nuclei non soffrono nulla con l’acqua e dopo 
tolto il contenuto cellulare da questo liquido ınostransi nuovamente, come in se- 
guito al Irallamento con l acido acetico. L’ acqua penelra tal fiata tra il conlenuto 
compallo delle cellule e la loro membrana, «onlia solo quest ullima fino a tanto 
che si erepa, le sfere che formano il contenuto escono fuori e la fessura della mem- 
brana in sequito chiudesi di nuovo restando come una veseichetla delicata pallida. 
Di rado l'influenza dell’acqua si spiega a preferenza sul nucleo, il quale (ramutasi 
in una veseichella lucida dentro la cellula poco allerala (Allante XV. Fig. 2). 

Oltre a queste cellule si vedono di frequente come piccoli elementi formati pal- 
lidi delle molecole albuminose,di rado e molto isolali nuclei liberi di tutte le qran- 
dezze,da un piccolo nucleo cellulare fino a scendere ad una piccola moleecola.Inoltre‘ 
vedonsi talvolta delle singole cellule, le quali sono molto pitı piccole delle altre ed 
in cui Ja membrana cellulare © poco sollevata dal nucleo, e delle cellule di pas- 
saggio da quesle alle piü grandi con abbondante contenulo torbido. In aleuni casi 
notansi delle cellule,le quali hanno un forte splendore, come i eorpuscoli amilacei, 
e nell’ acqua non si alterano affalto, ovvero allre, nel cui contenuto sonovi piccoli 
e rossi granelli, come maleria colloide 0 lardacea, i quali restano anche dopo 
traltate con l’acido acelico. 

La massa purulenla puö per continua nuova formazione e sviluppo di cellule, 
raggiungere un volume molto notevole, e dopo lungo tempo reslare immutala, pos- 
sono ancora perö soffrire delle alterazioni, le quali porlino alla loro distruzione. 
Cosi rovasi spesso distruzione delle cellule per metamorfosi grassosa:le cellule si 
tiempiono poco a poco di granuli grassosi e trasformansi gradatamente in cellule 
granulose, le quali finalmente si disgregano (Allante XV. 3). Poich® i granuli gras- 
sosi sono atli ad essere riassorbiti, cosi & che talvolla per questa melamörfosi il 
‚ pus scompare perletlamenle. Quesla melamorfosi siessa Irovasi combinata solo 0 
spesso con le allerazioni, le quali prineipalmente dipendono dalla quantilä di acqua 
‚ eontenula dal pus. In alcuni casi questa quanlilä d’ acqua vien cosi nolevolmente 
‚ diminuita,che le cellule si raggrinzano e poco a poco Si distruggono;la massa puru- 
 lenta diventa allora eonsistente, come poltiglia densa od anche come massa caseosa 
piü molle,friabile,pollacea e finalmente eosi dura come massa fibrinosa solida, coa- 
gulata da molto tempo ; all’ osservazione microscopica non si trova alcuna cellula 
‚ eonservala,ovvero solo qualeuna,ına sono tutie tramulale in eorpi solidi irregolari, 
‚In cui nucleo,conlenulo e membrana sonosi riuniti insieme e ned anche con lacqua 

e lacido acelico possono venir piü separate. Accanto quesli corpi solidi trovansi al- 
lora [rammenti, che chiaramente derivano da disgregamento di essi ; quesli fram- 
menti sono di ogni grandezza fino quanto le molecole albuminose,bianche le piü pie- 
cole (Aliante I. 10) e questl’alterazione porla egualmente ad un disgregamento mo- 
lecolare. Nelle cellule che si disgregano o nel loro detritus sviluppansi non di ra- 
do dei granuli grassosi od anche calcarei; la quanlitä di quest'ullimi puö in aleuni 
cası essere cosi grande, che la massa purulenta viene Iramulata in ealcarea. Di rin- 
contro questa metamorfosi sta quella che viene prodotta dalla grande abbondanza 

I acqua nella marcia, del suo liquido cio& intercellulare ; in questo caso nelle 
cellule del pus verificansi le stesse metamorfosi che si hanno allorch® le si laseia- 
No per Jungo tempo nell’'acqua; si gonfiano ci0® e si erepano; allora non rimango- 
00 che solo i nuclei, i quali possono per un cerlo tempo presenlarsi come vesci- 
che sempliei fino a che anch’essi non si distruggono.Non di rado in queste cellule 
© nuelei trovansi anche dei globuli di jrasso, come pure dei granuli grassosi liberi 
nella massa. Finalmente pel contatto della mareia con ınaterie in preda di scom- 
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posizione, (ass, od influenza dell’aria atmosferica, verificasi in essa scomposizione 
e pulrefazione, per cui viene tramutata in sanie. | 

‘Lo sviluppo della marecia nel suo inizio & diffieile ad osservarlo, egualmente 
come quello di tulte le nuove formazioni, e bench& fin dai primi tempi della ıni- 
eroscopia palologiea sia slato studiato con molta attivitä, pure dominano sullo stes- 
so le piü diverse opinioni. La eircostanza che i corpuscoli bianchi del sangue so- 
no tanto simili a quelli del pus, che non possono tra loro distinguersi con assolutä 
Sicurezza, e di piü che gli ultimi trovandosi in ogni caso belli e formali, ed anche 
dove essi non si sono formati che da poco,vedonsi cellule completamente sviluppa- 
te, ha Indotto aleuni ad ammeltere che le cellule purulenti aventi origine dal san- 
gue non siano che cellule bianche di questo formatesi in abbondanza (Zimmermann). 
Coniro questa opinione parla il fallo, che queste cellule non potrebbero pervenire 
altrimenti nei tessuli che in seguilo a rottura della parele dei vasi capillari, con 
eui dovrebbe esser congiunta emorragia e disturbo eircolatorio permanente, eio 
che non si presenta nella suppurazione. I difensori di quest’ opinione han trovato 
quindi pochi sequaci,poiche la maggior parte degli aulori han fatto dipendere le cel- 
lule purulenti, come tutle le altre, dall’ organizzazione di un blastema amorfo 0 di 
un essudalo; secondo l’opinione dei piü, ciö accade per la formazione primieramen- 
te di granuli elementari albuminosi da eui poscia sviluppansi le cellule; sul modo 
di comportarsi di questo processo dominano nuovamente diverse opinioni, secon- 
do aleuni formasi un piccolo cumulo di granuli elementari, i quali si fondono tra 
loro, formano il nucleo ed intorno questo la cellula;—secondo altri da questo cu- 
mulo di granuli elementari albuminosi si forma proprio lutla la cellula, in cui po- 
scia, in seguilo ad una separazione della sostanza, formasi un nucleo ; — secon- 
do allri ancora intorno a eiaseun granulo formasi poco a poco una veseichelta, sic- 
ch@ quello rappresenta il nucleo intorno eui si forma piü tardi Ja membrana cellu- 
lare. Stando ad un’ altra opinione, tali cellule possono !ormarsi anche da granuli 
di grasso, i quali si raccoglierebbero in grossi cumuli, intorno eui formerebbesi 
una membrana, dopo di che quei granuli scomparirebbero ed invece sarebbero 
supplili da un contenuto albuminoso; il nucleo allora sarebbe una formazione po- 
steriore. Fra lulle queste opinioni quella fondala per la prima volta da Reınnarpr 
& la pitı probabile; il nucleo, secondo questo autore, ha origine da un granulo ele- 
menlare che eresce poco a poco, poiche infatli nella marcia Irovansi di simili gra- 
nuli o piecole vescichette granulose in Lutli gradi del loro sviluppo fino a nucleo. 
(Allanle XV. 1, b). Perö in molli casi ne manco trovansi quesli elementi ed anche 
quesl’ opinione non puö essere rilenula cerla. Resla ancora una terza opinione a 
menzionare, secondo la quale le cellule del pus, come molte altre cellule di no- 
vella formazione, hanno origine da produzione endogena o sviluppo di cellule nor- 
mali e del loro nueleo. La maggior parte dei falli parlano in favore di quest’ opi- 
nione, e per imparare a conoscere quesli fatli, dobbiamo studiare la formazione 
del pus nei singoli organi e lessuli. 

‚Molto di frequente trovasi la suppurazione sulla superfieie delle mucose nelle 
infiammazioni catarrali eroniche e nelle blenorree. La suppurazione qui ha un dop- 
pio punto di origine, eio@ le cellule degli strati profondi dell’epitelio e quelle dello 
stralo superficiale del tessuto connettivo e parele vascolare ; dalle prime hanno 
prineipalmente origine le cellule del pus per conlinua divisione, perö sembra qui 
che si presenti la formazione del pus per proliferazione cellulare endogena; io ho 
da qualche tempo al!ribuito alle cellule madri nucleate nelle mucose una certa im- 
porlanza per lo sviluppo del pus, recenlemente sono stale osservale perö anche 
cellule madri con cellule figlie e quindi € stata ammessa la formazione cellulare 
endogena. Un’ altra sorgente imporlante del pus sono inoltre le eellule di tessuto 
conneltivo degli strati superfieiali delle mucose, «da eui quelle del pus hanno ori- 
gine prineipalmente per divisione ; la cellula gonfiala di lessulo conneltivo in Se- 
guito a pregressa divisione del nucleo si divide in due o piü cellule sferiche, le 
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quali stanno in serie ed a poco a poco prendono il caraltere delle cellule del pus. 
poich® s’ intorbidano sempre piü. prendono um contenuto granuloso, e eomincia 
il fenomeno della divisione del nucleo. Le cellule del pus, spesso sviluppatesi ab- 
bondantemente nel lessuto eonneltivo, porlansi Poco a poco all’ insopra, arrivano 
tra gli epiteli e poscia anche fino alla superfieie, senza danneggiare la connessione 
degli strali epiteliali, poich& una mucosa puö essere coperla di pus e conservare 
intallo il suo riveslimento epileliale. | 

Nello stesso modo la suppurazione avvienie sulla eule, in eui le cellule puru- 
lenti si sviluppano parle dalle cellule dello sirato mucoso dell’ epidermide, parte 
dalle cellule del tessuto cellulare e delle pareti dei piü piccoli vasi nello slesso 
modo come nelle mucose. In alcuni casi lo stralo eorneo dell’ epidermide si con- 
conserva, in altri viene distrullo e ne conseque allora formazione di granulazioni 
e di ulcere. | 

Nelle membrane sierose le cellule del tessuto connetlivo e delle pareli dei vasi 
sono equalmente quelle da eui ha origine la formazione del pus, perö le cellule e- 
piteliali non si comporlano passivamenle, come recenlemente si & eredulo, ma tal- 
volta anche in esse si avvera un’alliva moltiplicazione delle cellule e formazione di 
cellule del pus. 

Nella formazione del pus nei muscoli striati lo sviluppo delle cellule puru- 
lenti procede parte dalle cellule del tessuto conneltivo interstiziale, parte dai cor- 
puscoli museolari (1); nel primo caso le cellule aventi origine dalla divisione delle 
cellule di tessuto comnettivo si accumulano intorno i fasei primitivi, i quali per a- 
Irofia e metamorfosi grassosa si distruggono; nel secondo caso le cellule purulenti 
avenli origine dalla divisione dei corpuscoli muscolari si riuniscono entro il sar- 
eolemma, mentre la sostanza muscolare propria si disgrega e distrugge. 

La suppurazione nei fasci nervosi, per quanto io n’ ho vislo, ha origine prin- 
eipalmente dalle cellule del tessuto congiuntivo interstiziale, perö & probabile che 
lalvolta vi prendano parte anche i nuclei della guaina dei tubi primitivi. Nel cer- 
vello e midollo spinale le cellule di tessuto congyiuntivo del neuroglia forma il pun- 
‚to di parlenza della suppurazione. 

Negli organi glandolari & pure il tessuto connetlivo intercellulare e quello del- 
le pareli vascolari che fa da sorgente prineipale della formazione del pus, e quindi 
la mareia in questi organi si pone prineipalmente tra gli strati cellulari delle glan- 

dole, otricoli o follicoli ; in aleuni casi parleeipano alla formazione del pus anche 
le cellule delle glandole o gli epiteli degli otricoli glandolari per divisione prinei- 
Palmente e talvolla pure per proliferazione endogena. Frequentissimamenle que- 
sie suppurazioni intrafollicolari presentansi nei pulmoni, dove gli epileli delle ve- 
Seichelte pulmonari formano il punto di parlenza ; di rado lo si trova pure nei ca- 
nalicoli uriniferi;nelle altre glandole io non I'ho ancora potulo sequire con certezza. 

Nelle sostanze congiunlive la formazione del pus ha origine dalle cellule, nel 
tessulo congjuntivo dalle cellule di tessulo conneltivo, nel lessuto carlilagineo dal- 
le cellule dello stesso nome, nell’ osseo dalle cellule 0Ssee, perö qui vi prendono 
parle anche le cellule di tessuto connettivo del periostio ed endostio. La formazio- 
ne cellulare viene per lo piü per seissione, perö anche qui presentasi formazione 
cellulare endogena, speeialmente Lrovansi di frequente grosse cellule madri, come 
SI presenlano in molti sareomi. 

Facciamo astrazione dalla quistione se le cellule del pus hanno origine da 
Qranuli elementari o nuclei delle eellule normali, e vediamo com’esse si mollipli- 
vano; noi abbiamo per questa moltiplicazione due sorgenti, una volta cio® la nuo- 
va formazione progredisce dalle parti vieine, ed un’ altra la molliplicazione delle 
cellule si ha da esse stesse ; per ! una e l’altra trovansi delle pruove nelle par- 
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(1) Del sarcolemma. — Il traduttore. 
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ti vieine e nel pus slesso ; nelle priine vedesi la trasformazione lest® deseritta 
delle cellule normali in pus, nell’ultimo le divisioni cosi fregnenli e moltepliei del 
nueleo indicano un’ alliva moltiplieazione. E pero diffieile determinare come pro- 
priamente avviene quest’ ultima, di rado Irovansi esempi di divisioni delle cellule 
intere all’ intorno del nucleo diviso, ma rovansi anche molto di rado nuelei liberi 
e giovani cellule. | 

II modo di comportarsi del tessulo proprio nella formazione del pus & molto 
diverso ; frequentemenle trovasi in esso formazione: di granulazione, e la medesi- 
ma diventa la base dell’ aumento e novella formazione delle cellule del pus. Se 
ha luogo solo formazione di pus, i tessuti ove eiö si avvera, all’ infuori di un poco 
d’iperemia, infillramento d’essudato in esso e trasformazione delle sue proprie cel- 
Iule, resta inalterato, onde la suppurazione non & sempre assolulamente eongiunta 
a distruzione. Nei casi in cui la massa purulenta cresce solamente per moltipliea- 
zione dei suoi elementi, divarica i tessuli eircostanli, viene da essi eircondata come 
da una capsula, ma non si distrugge. In altri casi perö & congiunla alla formazio- 
ne delle cellule purulenti negli organi, egualmente come nelle cellule cancerose, 
una distruzione ed atrofia del tessuto, le quali possono diventare molto noleyoli 
nella suppurazione lunga e molto estesa, ed accoslarsi per l’estensione alle distru- 
zioni consecultive di careinomi. 

Per quel che riguarda il corso della suppurazione, essa ha una diversa im- 
portanza; in aleuni casi non & che un’ affezione locale insignificante, senza influen- 
za sulla nulrizione generale, in allri casi perö puö danneggiare la salule ed an- 
che porlare la morte. 1) La massa purulenta provveniente da una flogosi locale 
puö raggiungere poco a poco un volume enorme, e solo da ciö apparisce che co- 
Stantemente deve derivarne un disturbo della sanguificazione e nulrizione; in mol- 
ti casi questo distüurbo si avvera, quando la massa purulenta irrompe all’ esterno 
e dallo stesso tessuto formansi conlinuamenle nuove masse di pus, le quali scor- 
rono P0C0O a poco allo esterno. Per questo viene soltratla al sangue una cosi gran- 
de quantilä di maleriale per eui si avvera anemia, la quale porta per conseguen- 
za alrofia e fatti d’idropisia, e finanche la morte ; tullo il processo corrisponde. 
esallamenle a quello cagionalo da un carcinoma che si rammollisee e si distrug- 
ge alla periferia. 2) In aleuni casi la suppurazione primiliva non & semplice, de- 
lerminala ad un punto, ma & molteplice ; formansi conlemporaneamenle Ppoco 
a poco Fun dopo I’ altro delle piecole e grandi masse purulenli, ascessi, special- 
mente nel tessuto cellulare sotlocutaneo e Ira i muscoli, si perforano successi- 
vamenle all’esterno e porlano finalmente la cachessia e la morle. In lali easinon a 
torlo si ammette, che la formazione di questi focolari abbia per base un’ affezione 
generale; questa si presenta per lo piü sollo la forma della eosiddetta scrofolosi, pe- 
rö puö avvenire per tull' altre condizioni p. es. alla fine del tifo, ee. 3) Dopo che 
in un punto la suppurazione ha duralo qualche lempo, possono formarsi ancora 
degli ascessi secondari e per un doppio processo: in una serie di easi questi foco- 
lari purulenli secondari si sviluppano lentamente e con fenomeni generali aculi, 
formansi per lo piü nello slesso tessuto in preda giä di suppurazione, e per l’ab- 
bondante produzione, dietro la rollura conseguitane, portano non di rado all’atro- 
fia ed alla morte ; in un allra serie di casi pero formansi quesli focolari purulenti 
secondari sollo fenomeni aculi e negli organi piü diversi del corpo, e nella mag- 
gior parte de’ casi ne segue rapidamente la morle, la quale & indipendente dai fo- 
colari purulenti secondari spesso mollo piccoli e scarsi, ma dipende chiaramente 
da infezione del sangue e da una dislurbala formazıone dello stesso, conseculiva 
all'infezione sua. Questa condizione la si nomina pioemia (v. tumori di cellule lin- 
fatiche ). 
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IV. La metamorfosi regressiva forma in molte flogosi un anello essenziale 
alla catena delle altre alterazioni anatomiche, e come le nuove formazioni rappre- 
sentano un aumento dei processi produttivi di nutrizione, Je metamorfosi regres- 
sive rappresentano un aumento dell’ altra parte del processo nutritivo, la trasfor- 
mazione ed eliminazione delle parli eonsumate. In alcune specie di flogosi questo 
processo manca interamente, in quelle eio& in cui le parli normali escono intalte 
completamente dalla malaltia; ma in altre forma esso I’ alterazione principale «e 
piü essenziale, rispetto alla quale le altre tulte cedono pi 0 meno. 

Spesso a questo processo precedono alterazioni del circolo e dei vasi, altra 
volta perö queste non si manifestano ; I’ essudazione esistente nello stesso tempo 
& per lo pilı parenchimatosa. Nuove formazioni di lessuti permanenti ordinaria- 
mente in questi casi non se ne presentano, ma pur vi sono delle eccezioni ; nuove 
formazioni di cellule Iransitorie si trovano perö non di rado e talvolta precedono 
la retrogradazione, I accompagnano, oppure anche la seguono. I processi regres- 
sivi nei tessuti per lo pitı partono dalle cellule di questi e consistono in un sem- 
plice disgregamento molecolare o metamorfosi grassosa delle stesse; pero gli stessi 
processi hanno luogo nelle fibre, anche indipendentemenle dalle cellule, p.es. nelle 
fibre nervose, fibre muscolari;in aleuni tessuti p. es. nelle carlilagini ed ossa si ve- 
rificano altre alterazioni parlicolari. Questi processi regressivi portano sempre alla 
degenerazione di lutlo l’organo infiammato, trovansi piü spiceati in tulte le forme 
degenerative della flogosi, a eui apparltengono, la degenerazione granulosa dei re- 
ni, I osteite e la condrite, la maggior parte delle flogosi degli organi centrali del 
sistema nervoso, i cui caralteri generali debbono essere ancora deseritti. 

Una idea piü esatta delle alterazioni anatomiche prodotte dalla flogosi l’aequi- 
stiamo dopo l’osservazione preliminare dei loro singoli elementi, solo allora quan- 
do noi consideriamo le singole forme in eui nei singoli casi compariscono le 1lo- 
yosi, e le quali sono il risultato della combinazione diversa dei singoli processi llo- 
gyistiei fondamentali tra loro. Queste combinazioni in molti casi, come risulta dal- 
lesperienza, procedono in modo determinato e successivo € le forme che ne risul- 
tano hanno quindi una certa indipendenza ed individualitä; in altri casi perö questa 
regolaritä scompare ed il corso dell’affezione non si puö determinare, e pereiö an- 
che le singole forme,che ne segquono,hanno solo il significato di cerli periodi che nei 
speciali casi sono puri, in altri sono tra loro combinati in diverso modo. 


b. DELLE SINGOLE FORME INFIAMMATORIE. 


1. Le forme vascolari hanno quell’aspetio anatomico, che ordinariamente vien 
riguardato come la forma fondamentale dell’ infiammazione, da eui vengono deri- 
vate tulte le altre rimanenli forme. Esse sono caralterizzate da eiö, che la prima 
allerazione a manifestarsi, e che anche nel corso ulteriore maggiormente risalta, & 
quella della circolazione e dei vasi, quindi il rossore, la tumefazione della parte 
per iperemia ed allungamento con proliferazione dei vasi (vascolarizzazione) sono 
U alterazioni piü notevoli dell’organo. Perö queste flogosi non vengono solamente 
earatterizzate da tali processi, ma se ne trovano altri fra eui il piu costante e fre- 
quente & !’essudazione. 

Questa forma comparisce nel modo il piü puro, quando insieme alle alterazioni 
della eircolazione e dei vasi ha luogo solamente una tenue essudazione sierosa, la 


quale porta kei leggera infiltrazione e tumefazione della parte, mentre nessun’ al- 
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tra alterazione si avvera. Questo & I aspelto anatomico delle infiammazioni acute 
della pelle che vanno a quarigione, dell’eritema, cio@, Nemmone, erisipela, di quelle 
delle mucose denominale comunemente infiammazioni catarrali acule senza secre- 
to , congiuntivite, stomatite erilematosa, gastrite, enterite, bronchite, renite ec., 
delle infiammazioni leggiere delle membrane sierose, dell’ infiammazioni glandu- 
lari sempliei acule, orchite, mastite, parolite, nefrite ec. In tutli quesli casi le al- 
terazioni piü rilevanti sono l’iperemia, stasi, dilatazione, allungamento e neoforma- 
zione dei vasi per proliferazione ; con esse viene e si accompagna I’ essudazione e 
senza dubbio Il’ iperemia e la stasi fanno qui da primo momento eliologico da cui 
procede !’ essudazione. A questa forına flogislica solamente possono adatlarsi la 
maggior parte delle teorie, ehe altribuiscono questo processo ad allerazioni eirco- 
latorie. Ä 

Essa pertanto diventa sempre piüı impura quando nel corso ulteriore della 
tlogosi determinansi altre allerazioni : in aleuni casi infalli I essudazione puö au- 
mentarsi tanto, che il caratiere della forma vascolare iramutasi poco a p0co in quel- 
lo dell’ essudativa, puö verificarsi attiva formazione cellulare e questa puö andare 
lant’ ollre da determinare sola il carattere dell’ alterazione; ne puö seguire ancora 
neoformazione di tessuti permanenli e finalmenle anche metamorfosi regressiva. 
Tulti quesli processi formano eiö che comunemente dicesi in generale « esito del- 
"infiammazione ») poich® questa forma vascolosa la si considera facilmente come 
llogosi ; ma poich& gli stessi processi possono presentarsi per loro stessi ed in- 
dipendentemente da alterazioni eircolatorie, noi dobbiamo pereiö dar loro un altro 
posto e non riguardarli solamente come conseguenze od esiti, ma come alterazio- 
ni flogisliche a se, le quali possono esser bene accompagnate da disturbi del eir- 
colo, ma che non seguono a questi costanlemenle, ne vi sono in tult'i casi congiunte. 

Le forme vascolose vengono frequenlemente prodotte da stimoli meecanici @ 
chimici: talvolta hanno per base processi reumalici, in altri casi danno ad esse 0- 
rigine materie miasmaliche. Poich& & impossibile determinare nel corpo umano, 
vivo 0 morto, come agisce lo stimolo che produce la flogosi, se cio@ opera solamen- 
le sul sangue, o sulla parete vascolare e sugli elemenli del parenchima dell’ orga- 
no, cosi si & cercalo di produrla arlifieialmente nelle parli trasparenti degli anima- 
li (membrana interdigitale delle rane, ale dei pipistrelli, mesenterio di giovani gat- 
ti) limitandosi naluralmente solo ai slimoli meccaniei e chimiei. Da questi esperi- 
menti risulta, che in seguito all’applicazione dello stimolo le piü importanti allera- 
zjoni sono cerlamente quelle della circolazione e dei vasi, perö non si & d’accordo 
ancora sul corso di queste alterazioni. Come inacceltabile deve ritenersi l’opinione 
secondo eui lo stimolo agirebbe sulle pareti dei capillari e subito dopo si delermi- 
nerebbe restringimento e quindi rilasciamento ed espansione passiva ; come pos- 
sibile pero & da considerarsi, che quesli processi possano essere prodotli da stimoli 
sulle pareti delle piccole arterie; maggior fondamento hanno le opinioni di JONES @ 
Bruscke, secondo le quali tulla Falterazione comincia dalle piecole arlerie, onde per 
rallentamento del circolo nel sito e nei capillari corrispondenti viene prodotto un 
accumulo di corpuscoli del sangue. Con ciö possono spiegarsi fino ad un cerlo se- 
gno le dilatazioni ed allungamenti dei capillari,e si pud altresi pensare, come il li- 
quido del sangue che stagna 0 che corre lentamente, possa useire attraverso le pa- 
reti dei capillari in diversa qualilä e quantilä. Quesie spieghe hanno i loro limiti, ol- 
tre i quali bisogna riflettere prima di procedere alla loro applicazione: anzitutto esse 
possono valere solo per quelle flogosi, le quali vengono prodolte per stimoli meec- 
caniei o ehimiei; in secondo per tulli quei casi in cui le alterazioni vascolari procedo- 
no piü oltre della dilatazione ed allungamento avvanzato dei vasi, noi dobbiamo dare 
una spiega puramente meccanica;e questallerazioni, come VırcHow pel primo fece 
notare, considerarle egualmente come disturbi della nutrizione. Questa spiega, fuo- 
ri di quesli casi, non puö essere riguardata come teoria esclusiva dell’infiammazio- 
ne, poiche vi sono altre flogosi, le quali non sono precedule da nessuna alterazio- 
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ne del circolo e dei vasi. Una esposizione speciale di tutte queste diverse partico- 
laritä & oggetto della patologia generale, ond’ & che noi dobbiamo tralasciarla in 
questo luogo. 

9. Le forme essudative della flogosi od hanno origine dalle forme precedenli 
ovvero ne sono indipendenli e vengono caralterizzate da ciö, che in esse ]’ altera- 
zione piü imporlanle ed essenziale & I’ essudazione e I’ essudato. 

A questa classe appartengono anzilulto le infiammazioni con essudato erupo- 
so; esse mostransi nel modo il piü puro nel crup ordinario delle vie aeree dei fan- 
eiulli, in cui in molti casi & dubbio, se abbia precedulo un’alterazione della eircola- 
zione; la formazione delle membrane del erup alla superficie, contemporaneamente 
ad infillramento scarso di essudati, & la prineipale alterazione, e perciö anche que- 
sto erup viene eseluso dalla celasse delle flogosi, che tengono come per tipo fon- 
damentale la flogosi vascolosa. In oltre in aleune specie d’ infiammazioni pulmo- 
nari crupose & molto probabile, che l’ essudazione sia indipendente dalle partico- 
lari alterazioni del eircolo; piü raro & un tal caso nelle flogosi erupose di altre mu- 
cose. L’ essudazione in quesli casi perö non © la consequenza dell’ accumulo del 
sangue nei capillari e del trasudamento meccanico solto una diversa pressione del 
eircolo, ma dipende da disturbi nella composizione del sanque o nei suoi rapporti 
col liquido parenchimatoso dei tessuti, disturbi che sono l’effetto dello stimolo f1o- 
gistico. In altri casi trovansi contemporaneamente le alterazioni del eircolo e dei va- 
si, ed in altri ancora la forma diviene mista per I’ abbondante neoformazione cel- 
lulare. 

Le infiammazioni eon essudati fibrinosi o misti si trovano nelle forme pure, la 
dove con molta probabilitä dipendono da alterazioni del sanqgue, p. es. nelle flogosi 
secondarie, nella piemia, febbre puerperale ec. In tali casi trovasi un’ abbondante 
quanlitä di siero e di fibrina, con o senza formazione cellulare, senza traceia di al- 
terazioni vascolari, ma come un processo completamente indipendente. In altri ca- 
Si, come p. es. nelle flogosi reumatiche delle membrane sierose, trovansi in veritä 
delle alterazioni vascolari, ma anche rispetto a queste !’ essudato & sempre T alte- 
razione analtomica prineipale, cosiech@ anche & dubbio se esso dipenda da altera- 
zioni de’ vasi. Le quali perö talvolta sono cosi sviluppate, e compariscono cosi per 
tempo da doverle riguardare come le prime manifestazioni; a questa elasse appar- 
lengono specialmente le infiammazioni delle sierose prodolte da cause traumati- 
che, perforazione ec. 

Le flogosi con essudalo puramente sieroso sono rare, e quando pur si mani- 
festano vengono in tali condizioni, per cui lasciano dei dubbi sulla natura infiam- 
matoria dell’ affezione, a queste apparlengono i versamenli sierosi aculi in alecune 
forme di edema della glotlide, llemmasia alba dolens, la diarrea colerica, l’edema 
cerebrale, in eui non si nota un’alterazione primiliva ne’ vasi. Di natura infiamma- 
toria dubbia e dipendenti da alterazioni vascolari sono gli esantemi vescicolari @ 
vessicali della pelle nelle loro diverse forme, in eui anche l’essudazione & predomi- 
nante su lulie le altre alterazioni. 

3. Le forme purulenti dell’infiammazione,a eui si uniscono anche le ulcero- 
se, Si presentano in condizioni molto diverse; esse sono caratterizzate dalla produ- 
zıone della marcia che predomina su tutte le allre alterazioni; le forme ulcerose pol 
dall’atrofia e scomparsa dellessuto normale che si verificano contemporaneamenfe 
alla suppurazione. 

. Le forme purulenti si trovano piü spiceate in quei casi, in eui la loro forma- 
zı0ne ha per base un’ alterazione del sangue o princeipalmente una eausa morbosa 
generale, cosi specialmente nelle suppurazioni acute, in caso di piemia, febbre 
Puerperale ec.; spesso in questi casi manca ogni lraceia di primitiva alterazione 
Vascolare, e la suppurazione non raramente abbondante & il processo Nogistico 
Piu essenziale. In altri casi si trovano conlemporaneamente allre alterazioni d’im- 
Porlanza; se osserviamo le forme infiammatorie purulenti nei diversi tessuli ed or- 
Janı le troviamo anzitutto molto frequenti nel tessuto eongiuntivo anislo: sono pri- 
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mitive 0 secondarie, ordinariamente acute, ora accompagnate da alterazioni vasco- 
lari ora no ; a queste apparlengono le suppurazioni nelle flogosi acute e eroniche 
del tessuto cellulare sottocutaneo ed intermusculare, di quello esistente tra le vi- 
scera e solto il peritoneo : perinefrite, perieistite, peritiflite, perimetrite, ascesso 
retroperitoneale ; del tessuto soltomucoso della laringe che conduce alla pericon- 
drite ec., dello stomaco, canale intestinale, della tunica cellulare dei vasi e dell’en- 
docardio ; suppurazione nell’ arterite acuta, flebite, endocardite. 

Le infiammazioni purulenti sono inoltre molto frequenti nello siroma fibroso 
di organi glandolari con o senza parteeipazione primitiva degli utricoli glandolari; 
a queste appartengono: gli ascessi del fegato, della mammella, delle parolidi, dei 
reni, ovaie, teslicoli; nel periostio e nell’ endostio che costituisce il midollo e che 
contiene abbondanti cellule grassose ; nelle membrane sierose, dove manifeslansi 
come flogosi secondarie pure, ma che presentansi anche con allerazioni vascolari 
ad un grado elevato, come p. es. nelle membrane sinoviali delle arlicolazioni. La 
massa purulenta qui si accumula nella cavilä della membrana, mentre in questa 
stessa si ha formazione cellulare, che insieme all’ alterazione dei vasi da origine 
alla formazione di granulazioni, dirado ambedue sono congiunte a distruzione del 
tessuto e portano seco perforazioni-od ulcerazioni. 

Nelle mucose le flogosi purulenti rappresentano le blenorree eroniche piü 0 
meno indipendenti da alterazioni vascolari; in esse invece della formazione epite- 
liale alla loro supereie ha luogo un’abbondante suppurazione, e la marcia Scorre 
come un liquido eremoso, spesso misto a muco. Lo stesso processo sembra aver 
luogo in aleuni casi anche nei rigonfiamenti ed otricoli glandolari, ed alcune sup- 
purazioni primitive di organi glandolari hanno in esso il loro punto di partenza, 
poich® in questi casi la marcia non sempre ne puö sorlire, possono verificarsi ac- 
cumulo della stessa, distruzione della parte glandolare e formazione di ascessi. 

Nella pelle noi abbiamno la formazione del pus nelle pustole, dove comparisce 
alla superficie libera invece delle cellule epiteliali. 

La forma ulceraliva, in cui nelle parli parenchimalose o membranose verifi- 
casi degenerazione e distruzione dei tessuti, ha un corso diverso, secondo che la 
suppurazione seque alla degenerazione 0 questa a quella. Noi abbiamo innanzi 
parlato della formazione di granulazioni ed ulcerazioni sulla pelle ; le alterazioni 
dei vasi manifestansi qui nei loro gradi piü elevali, combinali con formazione di 
cellule, nel parenchima e sulla superficie, le quali in ultimo producono una discon- 
tinuitä nel rapporto normale e formasi quindi una cavitä nella pelle, nelle pareli 
della quale cavitä procede oltre lo siesso processo. Quest’ultima eireostanza & di 
grande imporlanza per l’essenza dell’ ulcera, poiche la ove abbiamo innanzi a noi 
solo perdita di sostanza senza ulceraliva infiammazione delle parli eircostanti, non 
possiamo denominare lalterazione ulcera, cosi p. es. le profonde lacune nelle mu- 
cose, Je quali nel tifo ed altre affezioni restano in sequito il distacco delle eroste, 
non sono aflatto ulcere, ma lo divenlano, quando alla loro base ed ai loro margi- 
ni verificasi flogosi ulcerativa. Nelle mucose si formano le uleere, oltre al modo 
suddetto, per il distacco delle croste difteriche, come le ulcere cutanee per discon- 
tinuitä del tessuto in sequito alla formazione cellulare ed alle alterazioni vascolari. 

Nelle ossa la degenerazione o l’alrolia con le allerazioni contemporaneamente 
dei vasi nei casi d’infiammazione ulceraliva 0 carie, precedono per lo piü la sup- 
purazione, e formansi granulazioni, pus, sanie, allorquando sonosi giä verificale 
lacune e perdite di soslanza nel lessulo osseo. Nelle flogosi primilive dei muscoli 
striati ordinariamente Irovasi, anzilullo tenue iperemia, alrofia e disgregamento 
molecolare dei fasci primitivi e poscia suppurazione. Egualmente avviene la sup- 
purazione nel cervello, piü spesso in seguilo a detritus degli elemenli nervosi, @ 
. nelle infiammazioni del fegato la suppurazione precede di frequente il disgrega- 

mento molecolare. 

In alire parli parenchimalose pero la deyenerazione vien prodolta dalla sles- 
sa suppurazione,poich® merce quest'ullima viene disiurbala la connessione mecea- 
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nica delle parti e si determina quindi una distruzione interna delle stesse per can- 
giamenti nelle loro eondizioni nutritive. 

4. Le forme degenerative della flogosi sono molto frequenti e secondo la 
specie della degenerazione si dividono in sempliei ed in necrotiche, gangrenose 
o seltiche. I } 

Le forme degeneralive sempliei rappresentano le infiammazioni parenchima- 
tose di Vırcnow. Esse si trovano in alcuni casi quasi pure, cosiech& tutti gli altri 
processi infiammatori le stanno al disotto; cosi p. es. nelle nefriti parenchima- 
tose eroniche, le quali si sviluppano nel corso di affezioni generali eroniche, ed 
alcune infiammazioni traumaliche delle cartilagini articolari ; nelle prime si ha 
un’aumentata trasudazione di un liquido nutrilivo, forse alterato anche qualitaliva- 
mente, e quesio irasudalo si ha prima nelle cellule della capsula di Malpighi e dei 
canalicoli urinileri, le quali pereiö si gonfiano, diventano torbide e finalmente si 
disfanno per melamorfosi grassosa, mentre mancano alterazioni vascolari, l’ essu- 
; dato amorfo avviene piü tardi, od anche quando questo sia abbondante, scorre 
 tosto nello sialo liquido con I’ urina, ovvero resta per qualche tempo come coa- 
golo nei canalicoli urinari. Nell’infiammazione suddetta delle carlilagini l’alterazio- 
ne presenlasi nella sostanza fondamentale e nelle cellule in diverso modo, senza 
tulte le alire alterazioni visibili; anche qui pero & possibile un’aumentata penetra- 
zione del liquido nutritivo, qualitalivamente allerato, dai vasi, ossa o membrana 
‚ sinoviale (da eui ha origine forse la sinovia che nulrisee le carlilagini) come pro- 
cesso intermedio o che provoca I’ alterazione. La sostanza fondamentale si divide 
in fibre e le cellule si disgregano per metamorfosi (jrassosa, dopo che talvolta per 
produzione 'endogena sono divenute grosse cellule madri. Anche qualche speecie di 
flogosi dei muscoli apparliene a quesla calegoria, in ceui I’ alterazione prineipalis- 
sima consiste in un disgregamento atrofico dei fasei primilivi. 

In altri casi le forme sono meno pure, la degenerazione & preceduta da una 
iperemia appariscente, ovvero nello siesso tempo verificasi un’essudazione abbon- 
dante 0 formazione di cellule, ciö che puö anche precedere o seguire alla degene- 
razione. Le forme comprese in quesla calegoria, in cui la degenerazione precede 
la suppurazione, sono stale gia menzionate parlando di quest’ ullima ‚a quelle le 
quali comineiano con dislurbi eircolator! primitivi apparltengono i casi di nefrite 
parenchimatosa che prineipiano a corso acuto e poi decorrono a corso subacuto, 
oltre anche I’ osteite non purulenta, le infiammazioni aeute del cervello e del mi- 
dollo spinale. Molti easi d’infiammazione delle carlilagini arlicolari sono congiunti 
con allerazioni della membrana sinoviale molto avvanzale e suppurazione nella ca- 
vilä arlicolare ; la degenerazione delle carlilagini & prodotta dalla trasformazione 
delle cellule in cellule madri colossali, le quali distruggonsi alla periferia. In al- 
‚ eune specie d’ infiammazioni muscolari il disgregamento atrofico € accompagnalo 

da iperemia ed essudazione sierosa molto scarsa. 

‚ Le forme della flogosi degeneraliva per gangrena si presentano in diversi mo- 
di ; sulle mucose formano la cosiddelta difterile, come la troviamo quale flogosi 
primitiva nella mucosa della faringe, presenlasi nel canale intestinale nei casi di 
dissenleria e colera, nell’utero nelle infiammazioni puerperali, e su tulte le muco- 
s6 come affezione secondaria in qualche caso di colöra, lifo, ec. Dopo che nei casi 
di dilterite si & verificata tra le parli del tessuto un’ abbondante essudazione fibri- 
N0sa, potendo ancora aver luogo un’abbondante formazione cellulare, tulta la par- 
te infiltrata muore dopo un certo lempo e si dislacca come cerosla gangrenosa. Que- 
Sie infiammazioni ordinariamenle sono precedute da forli iperemie da eui altra 
Volta sono accompagnate. 

Nelle parti parenchimatose I’ infiammazione gangrenosa in cerle ‚condizioni 
Particolari si presenta come antrace, le cui apparenze esterne vengono deserilte 
Parlando della gangrena. In forma eircoseritta simile presentansi anche talvolta 
e Imfiammazioni gangrenose spontanee. Flogosi gangrenose diffuse con abbon- 

anle essudazione sierosa e rapido disfacimento sollo un colorito bruno della par- 
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te,noi labbiamo osservate nel eosiddetlo eanero acquatico della bocca, nella gan- 
grena delle grandi labbra, dello scroto ed in qualche forma di decubito. II grado 
piü avvanzato dell’infiammazione settica noi lo vediamo nelle infiammazioni puer- 
perali dell’utero, conosciule sotto il nome di putrescenze di quest’ organo. 

.„. ‚be infiammazioni fagedeniche sono quelle, che progredendo innanzi alla pe- 
riferia distruggono le parli strato a strato, poich& questi s’ infiltrano di pus, che 
insieme al lessuto in eui & rinchiuso si mortifica e viene caccialo come sanie con- 
tenente dei cenei. A queste forme si anneitono le stesse infiltrazioni purulenti del 
tessuto cellulare. dei pulmoni e di altre parli parenchimatose, in eui verificasi e- 
gualmente morlificazione e putrefazione delle parti affette. 

Finalmente sono ancora da menzionarsi le osteiti necrotiche, fra eui vogliono 
essere comprese una gran parte delle infiammazioni ossee, ritenuta facilmente co- 
me necrosi. 

La gangrena o mortificazione del tessuto in queste flogosi viene prodolta in 
diverso modo; o per assoluta stasi del sangue in una grande estensione e rapida- 
mente vengono lolti tutl’i liquidi nutritivi, o per contatto della mareia infiltrantesi 
con le materie putride, 0 per essere stata la flogosi prodotta originariamente dal- 
lo stimolo di tali materie, veleni, conlagio ee., o per grande debolezza nell’attivi- 
la cardiaca, per cui nella parte infiammata verificasi rapidamente una completa 
cessazione del eircolo, o per paralisi delle parti infiammate, ed in aleuni casi per 
il rapido disfacimento purulento con delimitazione di aleune parli, che perciö ven- 
gono complelamente isolate. 

Come una lerza forma d’infiammazione degeneraliva possono essere rigquarda- 
te ancora le flogosi tubercolose ; queste sono carallerizzate dalla formazione di un 
abbondante essudato quasi puramente fibrinoso,con formazione piü 0 meno abbon- 
dante di cellule e dalla metamorfosi caseosa che in essa si determina dopo poco 
tempo, per cui l’ essudato, come le parli in esso racchiuse, si disgregano poco a 
poco in molecole e si determinano delle distruzioni cavernose, ovvero la massa si 
caleilica o passa in degenerazione ateromalosa. Le infiammazioni con questi esiti 
si presenlano speeialmenle di frequente negl’ individui che soffrono tubereolosi 
generale, e si trovano prineipalmente nei pulmoni, membrane sierose e nelle mu- 
cose degli organi genito urinari. Perö anche infiammazioni non tuberecolari eon es- 
sudali di tal fatla possono avere simili esili, le quali allora non si distinguono dal- 
le tubercolari speeifiche per l’alterazione anatomica, ma perch& esse sono limitate 
ad un organo e non esisle alcuna traceia di degenerazioni seeondarie delle glan- 
dole linfatiche ed organi lontani. 

3. Le forme produttive delle flogosi sono caralterizzate dal predominio di 
nuova formazione di lessuli permanenli, per sviluppo eio& del processo nutritivo 
produllivo,in cui avrebbero dovuto comprendersi anche le forme purulenti, poich& 
ambedue queste forme stanno di ricontro a quelle degeneralive. Le forme infiam- 
matorie delle quali parliamo, hanno per lo piü un corso eronieo e talvolta eomineia- 
no tali, lal’altra lo diventano dopo di esser prineipiate acute; esse ora Sono pure, 
ora combinale con altre forme. Passando a rassegna i singoli tessuli ed organi,.noi 
[roviamo spesso questa forma nel lessuto cellulare interstiziale di organi ylando- 
lari e prineipalmente parenchimatosi; cosi nel fegato, in eui nei casi di eirrosi ha 
luogo solto leggiere iperemie un abbondanle sviluppo di tessuto congiuntivo, Sen- 
za che si verificassero altri processi infiammatori ; neoformazioni di tessuto con- 
giunlivo simile nelle infiammazioni della mammella, dei testieoli, della parotide, 
nei pulmoni rappresentano la cosiddelta eirrosi. 

Abbiamo inoltre novella formazione di lessulo congiuntivo nelle inffiammazio 
ni eroniche della cellulosa dei vasi e dell’endocardio, specialmente delle valvole; 
nelle infiammazioni eroniche del tessuto cellulare intermuseolare, sottoeutaneo 
relroperitoneale. 9 Te 

Molto di frequente trovansi nuove formazioni di tessuto congiunlivo e vas 
nelle infiammazioni delle membrane sierose; esse sono qui congiunte con ipere 
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mia e tenue essudazione, che sono i fatti predominanti, ovvero si annetlono ad una 
forma essudativa, poich@ la nuova formazione sviluppasi mentre che l’essudato si 
disgrega e vien riassorbito; queste nuove formazioni si presentano come pseudo- 
membrane ed aderenze. 

Nelle infiammazioni eroniche di organi rivestili di mucose si avverano diver- 
se specie di nuove formazioni; la piü eslesa & lipertrofia della muscolare dell’ or- 
ano, p. es. del piloro, in cui Ja muscolare divenla cosi spessa da portare stenosi 
deil’ ostio; nello stesso modo agiscono le flogosi del canale intestinale ed esofago 
all’estremila cardiaca, della muscolare della vescica urinaria e della sostanza mu- 
scolare dell’utero. La stessa mucosa s’ispessisce per ipertrofia delle sue glandole 
e del tessuto cellulare interstiziale, nel qual caso non di rado si avvera un’ estesa 
‚ proliferazione di vasi; se tutti questi processi produllivi si avverano in un punto 
‘ determinato, allora formansi delle produzioni polipose, in eui ora predominano le 
‚ glandole, ora il lessuto congiunlivo, ora i vasi. In altri casi compariscono novelle 
' formazioni papillari; cosi nelle infiammazioni croniche della veseica, iperlrofie vil- 
lose della mucosa, nellinfiammazione della vagina le cosiddette granulazioni, sul- 
Ja pelle dei genilali aleune forme di piccoli condilomi papillari, in cui la base di 
‚ tutla la neoformazione sta chiaramente nello sviluppo periferico delle papille, pro- 

vocalo dallirritazione flogistica. 

Le infiammazioni eroniche del periostio conducono costantemente ad ispessi- 
; menti dello stesso con dilatazione ed allungamento dei suoi vasi, trasformazione 
dei suoi strati piü profondi,e che giaceiono sulle ossa, in lessuto osseo, che mani- 
‚ festasi allora come ispessimento della parte corticale dell’ osso 0 come deposito 
‚ di osteofiti. L’ infiammazione eronica similmente della membrana midollare porta 
‚ ispessimento fibroso della stessa e trasformazione del tessuto eongiuntivo in osseo. 
‚ Anche Tossificazione nella quarigione delle fratiure, ferite, resezioni, ec. delle os- 
‚sa puö essere riguardata come consequenza di flogosi traumatiche del periostio e 
 dell’endostio, come anche la nuova formazione di tessulo congiuntivo nella eica- 
' rizzazione delle ferite eutanee, dei tagli tendinei ec. 

Nelle infiammazioni eroniche delle membrane sinoviali come prineipalissima 
allerazione comparisce spesso sviluppo ipertrofico delle piccole frange,le quali di- 
ventano corpi boltonali e papillari lunghi, in eui ollre al tessulo eongiuntivo puo 
formarsi ancora lessuto cartilagineo ed osseo. Aleune specie d’infiammazioni arti- 
‚eolari, in eui presentansi quesie produzioni villose, sono caratlerizzate dal falto. 

che, contemporaneamente a’ processi produltivi, ha luogo una serie di processi re- 

 gressivi; ai processi produtlivi appartengono in oltre le suddetie formazioni osleo- 
| filiche abbondanti agli orli dell’ articolazione e dei capi articolari, ai degeneralivi 
\1o sfibrarsi delle carlilagini articolari, l’atrofia del tessuto reticolare osseo; questa 
combinazione della forma produttiva colla degenerativa produce nei capi articolari, 
Specialmente nel femore, diverse e moltepliei alterazioni di forma, dalle quali nei 
gradi straordinari ha luogo nell’ atrofia completa della testa normale e formazione 
contemporaneamenle di un’ altra dal periostio. 
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NBOFORMAZIONR PATOLOGICA 
E PROCESSO REGRESSIVO 





Il corpo animale composto di innumerevoli particelle di tessuti ha bisogno 
per la sua conservazione di un cangiamento continuo di queste parti; delle quali 
quelle consumale e che si disgregano, vengono supplite da altre di novella forma- 
zione e cosi la nuova formazione ed il processo regressivo fisiologico formano i piü 
importanti atti della nutrizione e mantenimento del eorpo.Perö questi processi Sof- 
frono spesso dei disturbi,le condizioni per il loro normale svolgimento vengono al- 
terale,e da eiö ne vengono la neoformazione patologiea ed il processo regressivo pa- 
tologico come le piü importanti alterazioni della nutrizione in ispecie e della sirut- 
tura in generale. Laneoformazione patologiea presenlasi prima d’ogni altro come 
anormale aumento della fisiologica, si formano delle parli di lessulo in maggior nu- 
mero e pilı grosse,come necessarie per supplire a quelle consumate e disfalte e sono 
del tipo di quelle normali degli organi; a questa alterazione quantitativa della neo- 
formazione fisiologica puö altresi aggiungersene una qualitaliva, poich® non sola- 
mente vengono formate anormalmente in maggior quanlitä @ piü grandi parti di les- 
suto,ma anche altre di altranaturanon simili a quelle dell’organo.llprocesso regres- 
sivo patologico mostrasi pure come aumento di quello fisiologieo,le parti soffrono 
rapidamente e piü abbondantemente un tale processo, per eui non POSSONO essere 
sostituite da altre di nuova formazione e diminuiscono quindi per numero e gran- 
dezza; oltre a questo mutamento quantitativo del processo regressivo fisiologico, 
presenlansene altri qualitativi,poiche dellemetamorfosi ehimiche si avverano nelle 
parti,le quali perciö traggono a se un processo regressivo.Neoformazioni e processi 
regressivi patologiei sono quelli, per cui la strutlura fina @ grossolana degli orga- 
ni © tessufi viene Spessissimo alterala, e specialmente ne formano la base eselusi- 
va le alterazioni finissime di struttura. Essi eostiluiscono perciö la parte piü im- 
portante dell’anatomia patologicaed il soggello particolare dell’istologia patologiea. 
Ambedue i processi presentansi negli animali nel modo siesso come nell’ uomo e@ 
sotto questo rapporto non & permesso farne nel primo e nei secondi una descrizio- 
ne e considerazione speciale. 


I. NUOVA FORMAZIONE PATOLOGICA. 


Come neoformazione patologica noi intendiamo, stando al linguaggio ordina- 
rio, da una parte quei processi i quali abbiamo visto test® essere caralterizzati da 
aumento e cangiamento della neoformazione fisiologica,dall'altra il prodotto di que- 
sti processi, le parli cio& neoformale;in quest’ ultimo senso noi dobbiamo compren- 
dere fra le nuove formazioni tutte quelle parli di tessuti o tessuli stessi, che dob- 
biamo riguardare come prodotli di quel processo e quindi come ingrossali od au- 
mentati di numero. Le parti neoformate talvolla sono simili esattamenle alle nor- 
mali per forma e disposizione, tal’ allra se ne allontanano totalmente ; per quanto 
strana possa sembrarei una neoformazione, un’ osservazione esalla © fina della 
stessa ei mosira sempre, che le singole parli che la compongono hanno essen- 
zialmente lo stesso earattere delle parli del tessuto fisiologico, e che alla sua for- 
mazione hanno presieduto le stesse leggi che regolano la neoformazione fisiologi- 
ca. Le nuove formazioni adunque ei mostrano quello che accade, quando le leggi 
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- dello sviluppo fisivlogico ayiscono in eondizioni anormali. ıma non sono assoluta- 
mente ilrisultato di una forza la quale agisce secondo nuove leggi ed impulsi. Sco- 
po dell’anatomia patologica & quello di indagare e deserivere il modo di formarsi 
e ] aspetto dei nuovi prodotti, la conoscenza delle condizioni opporlune a questo 
sviluppo formano Y'oggetto della fisiologia patoloyica. 

Considerando anzitutto le neoformazioni in riguardo al loro modo generale 
di presentarsi nel corpo umano, noi troviamo che esse lasciansi facilmente ordi- 
nare in quattro serie. Nella prima hoi vediamo la neoformazione come rigenera- 
zione delle parli distrulte 0 come mezzo di riunione delle parli dei tessuli norma- 
li anormalmente separatesi; la massa neoformala riempie piü 0 meno esallamente 
le lacune nelle parli normali ; riceve quindi la struliura degli elementi che anda- 
rono perduti, cosicche piü tardi appena la si puö riconoscere come neoformazione. 
ovvero serve solamente come mezzo di riunione per il ristabilimento della conti- 
nuiläa degli organi e lessuti. Una vera rigenerazione delle parli perdutesi ha luogo 
nei lessuli el corpo umano molto limitalamente; la maggior capacitä ad essa la si 
trova nelle sostanze congiunlive, come tessulo unilivo, sostanza carlilaginea ed os- 
sea, le quali sono in caso ancora di completarsi reeiprocamente, inoltre in tutti i 
riveslimenli epiteliali e loro appendiei, finalmente nella sostanza nervosa, special- 
mente nei nervi, la eui rigenerazione viene assicurala da molli osservatori : i mu- 
scoli, tutti gli organi glandolari, lulti gli organi complieali, come la pelle, mueo- 
Sa, pulmone, yrossi vasi ec. non Suno atli a rigenerarsi (1). La rigenerazione pro- 
cede sempre dalle parli conservatesi dei tessuli normali ed € strettamente congiun- 
la alla loro presenza; il suo corso e modo ulteriore di comportarsi vengono CoMm- 
plelamente conoseiuli con la deserizione della genesi delle nuove formazioni nella 
parte generale e speciale. 

Una seconda serie di nuovi prodotli presentasi come produzione infiamma- 
loria ; a quesli apparlengono i fili fibrosi e pseudomembrane, I’ eserescenze pO- 
lipose della mucosa, le granulazioni ed il pus ec., forme,la cui struttura e svilup- 
po vengono descritti nelle neoformazioni e forıne iperplastliche della flogosi. 

Nella terza serie troviamo le nuove formazioni in forma d’ipertrofia ed üper- 
plasia. Come ipertrofia noi indichiamo un ingrossamento dell’ organo, il quale & 
prodotto da ingrossamento delle parli che lo compongono, ed allora ammetliamo 
uniperplasia, quando I’ ingrossamento di un organo & prodolto da aumenlo nella 
quantita dei suoi elementi ; ogni cellula, fibra, ec. che formasi al di lä delle nor- 
mali, conviene, rigorosamente riguardala la cosa, rilenerla come neoformazione. 
Tutte le parti neoformate si anneltono in questi casi cosi stretlamente alle nor- 
mali per forma, disposizione e funzione, che il loro aspelto eslerno non impone 
come neoformazione a se. Ciö pero & proporzionalto all’ abbondanza della produ- 
zione,poich& se questa fosse molto significante,la struttura normale sarebbe in re- 
gresso ed al suo posto comparirebbe una nuova massa, la quale tiene chiaramente 
laspeito di neoformazione. I passaggi tra le iperplasie che restano dell’aspelto nor- 
male dell’organo e quelle che erescono indelerminatamente sono molto nurnerosi. 

Neila quarta serie presentasi la neoformazione come twmore; con queslo nO- 
me si denotano lulte le nuove formazioni organizzate, le quali manifestansi come 
masse ben dislinte tra organi normali o nel luogo ove essi erano, vi erescono ed 
hanno apparenlemente uno sviluppo indipendente. Tra tulte le nuove formazioni i 
lumori sono quelli che fanno prrineipalmente l’impressione di produzioni estranee 
al corpo sano e crescenli parassitieamente su di esso ; lo che non dipende sola- 
mente dalla loro forma e qualitä, dalla loro nalura distruggente ec., ma anche dal- 
la loro comparsa per lo piüı spontanea, inspiegabile. La grande importanza seien- 
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(1) Per i museoli striati la facoltä di rigenerarsi non puö essere messa piü in dubbio dopo le ricerche di 
WEBER, ZENKER e WALDEYER (vedi principalmente quest’ultimo nei VircHuow’s Arch. bd. 35, 1866) 
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lifica e pratica dei tumori rende chiaro, ch’essi debbono essere traltati in un capi- 
tolo speeiale e che nella deserizione delle neoformazioni patologiche debbono es- 
sere eonsiderali in un modo ristrelto. 

Gli elementi istologiei delle nuove formazioni sono essenzialmente gli stessi 
di quelli del corpo normale : granuli, cioe, nuclei, cellule, tessulo conmeltivo, 
tessuto carlilagineo, tessulo 085e0, muscolare, nervoso, glandolare e vascolare; 
la loro strultura ed il loro sviluppo sono perfellamente eguali agli elemenli corri- 
spondenti in generale, onde noi possiamo fare’a meno in questo luogo di entrare 
nella deserizione speciale della loro nalura in genere. 

I. I granuli, molecole, globuli di forma indeterminata o per lo piü rotonda si 
presentano molto spesso nelle neoformazioni organizzate ; essi sono gli elementi 
corporei piü piecoli,. che prineipalmente si conoscono, presentansi come piccoli 
punti senza corpo, ovvero hanno un corpo per modo da poter distinguere in essi 
una periferia ed un contenuto. Queste molecole lalvolta sono solide, tal’ altra i- 
quide, ed ognuna di esse & coslituita solamente da una sostanza, non da un con- 
lenuto diverso dalla parete, come le veseichette. Essi trovansi parle nel conlenulo 
dei nuclei e cellule, parte nella sostanza fluida fondamentale di quest'ullime, par- 
te. in masse isolate. Secondo la loro natura possono dislinguersi: 

1) In molecole albumimose, le quali sono per lo piü molto piecole, rotonde, 
si distinguono da tutte le altre per i loro deboli contorni ed il loro corpo pallido 
(Atlante tav. 1. fig. 1.) e scompariscono rapidamente trattate con l’acido acelico 0 
con la potassa. Trovansi quasi sempre nel contenuto delle cellule e nuclei, e per 
«uanlo & maggiore la loro quantitä nelle une e negli altri, per altrettanto hanno am- 
bedue un aspelto granuloso. Inoltre non mancano quasi mai nella sostanza inter- 
cellulare liquida ed inlernucleare o nel liquido con cui sono state trattale le cellule 
ed i nuclei per l’osservazione microscopica; le molecole ed i granuli hanno un dop- 
pio signifieato; alcune volle sono cio& le molecole del contenuto delle cellule dis- 
fatte, o distrulte nella preparazione mieroscopica meccanicamente o per l’aggiun- 
ta di liquidi, tal’altre volte sembrano eostituire gli elementi essenziali di aleuni li- 
quidi patologiei, come nel succo canceroso, pus, simili alle molecole che normal- 
mente si osservano nel secreto glandolare. A queste molecole libere comprese 
sotto il nome di gramuli elementari le si & altribuito per lungo tempo una grande 
“importanza per la formazione delle cellule, poich& si ammelteva ch’esse erano ve- 
seichette, le quali potevano crescere poco a poco in nuclei, prendendo nuovo ma- 
teriale; ovvero si credeva, che per I’ accumulo di molti granuli siffatti e fusione 
di essi in un corpo poteva formarsi un nucleo. Per la prima di queste opinioni par- 
lano in favore i fatli reali, prineipalmente il trovarsi di vere veseichette accan- 
to le molecole descritle e di grandezza uguale a queste, e per una diversa serie di 
gradazioni raggiungono finalmente quella dei nuclei e mostrano a certi gradi di svi- 
luppo la stessa reazione all’acido acelico. E quindi possibile che dei nuclei si formi- 
no nel modo indicato, perö non & dimostralo che quesia possibilitä sia un fatto, @ 
ciö che abbiamo dello trovarsi, puö ricevere un’ allra spiegazione ; inolire vi sono 
altri fatti che parlano coniro la neoformazione di nuclei dai liquidi intercellulari. 
Queste vescichetle di diversa grandezza e di natura nucleare possono ancora dipen- 
dere da nuclei o cellule crepate, in cui quelle avevano il significato di nucleoli 0 
nuclei; ed il loro formarsi primilivamente nel liquido non si & mai riconoseiuto esat- 
lamente.Non trovansi inoltre di simili veseichette in tale una quantitä, da dover loro 
attribuire un grande significato nella formazione de’nuclei, che anzi dirado non le 
si trovano e per osservarle bisogna cercarle accuralamente. Questa teoria della for- 
mazione dei nuclei in ogni modo merita di essere alle allre preferita, non ostante 
che si voglia ammetlere una genesi nucleare libera: per la quale ultlima parlano 
dei fatti solamente, che possono ancora avere molte piü spieghe, che non gli altri 
suddelti (v. appresso). 

Le molecole albuminose si trovano inollre ovunque si & avverata atrofia e di- 
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sgregamento molecolare di fibre,cellule e nuclei,allora formano spesso grosse mas- 
se,come p.es. neldetritus tubercolare,nel relicolo del carcinoma,nei focolari infiamn- 
matori del fegato, vene, muscoli striati. Talvolta formano ancora una parte piü 0 
meno grande di essudati molli, cruposi, ed in maggior quantilä trovansi negli essu- 
dati coaqulati di fibrina o coagulisanguigni rammbolliti in polliglia. Tutie queste mo- 
lecole albuminose sembrano capaeci ad essere assorbite, poich& nelle parti in eui si 
& avveralo un disgregamento, poco a poco spariscono,senza che siansi determinate 
aitre alterazioni. 

2) Le molecole di grasso hanno per lo piü la forma rotonda, presentansi co- 
me piccoli punti neri, ovvero hanno un contorno distinto, nero e nel mezzo sono 
chiare trasparenti ( Allante I. 1. ); esse distinguonsi dalle antecedenti, oltre a que- 
ste proprielä, pel fatto che non scompariscono in seguito al traltamento con l’acido 
acelico e potassa, ma vengono seciolte dall’etere. Trovansi mollo estese nei nuclei, 
cellule, essudati ed in tutt’i tessuti; quando in questi si & avverata melamorfosi gras- 
sosa,in sequito ad un disgregamento di queste partli formansi grosse masse di mole- 
cole grassose. Sono alle sempre ad essere riassorbite, poich6 tutle le parli con de- 
generazione grassosa Scompariscono e la massa dei granuli di grasso diminuisce. 
I globuli grassosi scarsi si trovano non raramente insieme a molecole albuminose 
nel contenuto di cellule o liquidi intercellulari,come pure spesso ne presentano una 
grande quantilä gli essudati recenti. Anche alle molecole grassose si & attribuito 
una cerla imporlanza per la formazione delle cellule, poich® si @ ammesso, che un 
cumulo rotondo delle stesse si eircondi di membrana cellulare, e che possa in es- 
se formarsi un nucleo; & certo perö, che anche quando questo processo avesse real- 
mente luogo,non puö esso servire di norma per la neoformazione patologica delle 
cellule (v. appresso). 

3) I granuli calcarei sono per la grandezza e per la forma molto simili a 
quelli di cui si & or ora parlato, se ne dislingono perö d’ordinario per la parte me- 
diana opaca e forma irregolare, inoltre per la loro solubilitä negli acidi ed insolu- 
bilitä nell’etere. I granuli originariamente molto piccoli possono anche fondersi in 
grossi corpuseoli 0 eumuli, irregolari, angolosi, ovvero divenfano una massa del 
lutlo omogenea. Questi granuli costituiti da carbonato e fosfato di calce trovansi 
nelle cellule, tessuti, essudati e eoaguli sanguigni ealeificati (v. questi). 

4) I granuli pigmentari distinguonsi da tutte le altre molecole per il loro co- 
lorito giallo, rosso, bruno o nero ; la loro forma & rolonda od irregolare, la loro 
grandezza per lo piü minima; sotto l’azione dei reagenti comuni restano inalterati 
e con allri mostrano aleune reazioni specifiche, le quali non si rovano in nessuna 
altra molecola (v. pigmento). Questi granuli trovansi in nuclei, cellule, liquido 
intercellulare, essudati, coaguli sanguigni ed in molli tessuli composti,essi mostra- 
00, come in queste parli abbia avulo luogo da molto tempo infiltramento di ema- 
lina od entrata di cellule rosse del sangue. 

II. Nelle nuove formazioni presentansi in grande quantilä nuclei e cellule, © 
Quanto alla loro nalura generale sono del tutto simili a quelli del corpo normale. 

. M) I nuclei trovansi in,parte rinchiusi in cellule, parte come corpi nudi libe- 
7; quest’ullimi di eui dobbiamo qui solamente parlare, trovansi: a) nelle nuove 
formazioni, i eui elementi essenziali sono eostituili da cellule, alle quali trovansi in- 
Sieme in piü 0 meno grande quantitä ; essi nella maggior parte rassomigliano al- 
lora a quelli, che si trovano nelle cellule della nuova formazione, cosi nei careino- 
mi sono grossi, rolondi od ovali, nei sarcomi piccoli ed allungati, nella marcia 
Plccoli e rotondi ec. La loro presenza in questo modo puö essere spiegala diver- 
Samenle; essi Possono primieramente aver origine per divisione e molliplicazio- 
ne dei nuclei liberi preesistenti nel tessuto normale, ovvero possono derivare da 
eellule normali, i eui nuclei si moltiplicano per divisione ed in seguito alla roltu- 
Ta della membrana cellulare diventano liberi. In ambo i casi Ja nuova formazione 
dei nuclei dipenderebbe prineipalmente dalla moltiplieazione dei nuelei normali. 
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In secondo luogo i nuclei hanno potuto formarsi dalle cellule della nuova forma- 
zione, nelle quali spesso ha luogo una moltiplicazione.endogena del nueleo per di- 
visione e cosi si ha trasformazione delle cellule ad un solo nucleo, in cellule ma- 
dri nucleale, onde & probabile,che i nuclei dopo che la cellula si & erepala diven- 
tano liberi e da loro possono forınarsi nuove cellule; questa opinione puö essere 
con molla certezza ritenuta vera per aleuni casi, ma non vale perö per tutliz — fi- 
nalmente piü spesso i nuclei han poluto aver origine da un disfacimento artifieiale 
delle cellule, il quale puö aver luogo nelle preparazioni mieroscopiche, spessissi- 
mo per aver fallo restare le cellule pitı o meno lungamente nell’acqua,poich& molte 
neoformazioni cellulari non possono affatto tratlarsi con acqua ed aleune anche in 
vita perdono le loro cellule se il loro liquido intercellulare diventa molto acquoso. 

I nuclei spogliali o liberi lrovansi inoltre b) come il prineipale od unico ele- 
menlo cellulare di aleune neoformazioni (carcinoma, tubercolo), mentre insieme 
a loro non si trova nessuna cellula, ovvero aleune solamente. Circa la spiega della 
loro formazione, in generale vale quella medesima che abbiamo data innanzi. Se 
abbiamo innanzi a noi una nuova formazione, la quale & costiluita prineipalmente 
od eselusivamente da nuclei liberi, allora noi osservando questi piü esaltamente 
veniamo al risultato, che essi nella maggior parte sonosi formati per molliplica- 
zione e divisione, poich@ oltre ai corpuscoli sempliei noi ne vediamo molti con re- 
stringimenti, profondi solchi e finalmente completa divisione in due nuclei. Cosi 
noi possiamo ora facilmente spiegarei la formazione di grosse masse e non resta 
che a trovare come si forma il primo od i primi nuclei, da cui poscia per divisio- 
ne conlinua vien formala la massa degli altri. 

Finalmente i nuclei presenlansi ec) in sostanze fondamentali solide, e formano 
parle inteyranle di aleuni lessuti composli, nella deserizione dei quali essi vengo- 
no anche presi in considerazione (lessulo congiunlivo, lumori fibrosi nucleali, tes- 
sulo carlilagineo, capillari). 

La forma de] nucleo libero & rolonda, ovale 0 fusiforme, la sua grandezza va- 
ria da "/soo & "/no0” di diamelro, con ciö perö non ne sono indieali i limiti possibi- 
li ; essi hanno.un contenuto omogeneo 0 moleeolare fino ad 1—2 nucleoli, la eui 
yrandezza ordinaria € in rapporlo equale a quella del nucleo. Inucleoli nei nuelei 
piccolissimi si presentano come piecoli punli oscuri senza corpo, in quelli piü 
grandi come veseichette con eontorni dislinti, in quelli piü grossi aneora come 
veseichette con conlenuto omogeneo splendente, la loro forma & per lo piü roton- 
da, eccezionalmente se ne osservano di quelli allungati con un restringimenlo nel 
mezzo ; ma bench£ nelle divisioni dei nuelei ognuno di quei nuovi eonliene il suo 
nucleolo, pure non si sa, se coslanlemente alla divisione del nueleo preceda quel- 
la del nucleolo. Non si puöo egualmente attribuire aleuna imporlanza determinata 
alla probabile formazione primitiva del nucleo da granuli elementari. I nucleo si 
comporta con I acido acelico, la polassa, I’ acqua ec. nel modo stesso eome il nu- 
eleo normale. 

2) Le cellule formano gli elementi essenziali di molle nuove formazioni ed in 
nessuna quasi di quesie non se ne scorgono affatto, esse sono talvolta poste in una 
sostanza fondamentale liquida, lal’altra in una sostanza fondamentale solida, ovve- 
ro giaceiono posle cosi strellamente le une contro le altre in strati Sspessi senza 
sostanza inlermedia. 

La forma delle cellule patologiche & molto diversa, esse sono rotonde, ovali, 
fusiformi ed angolose, secondo la massa e distribuzione del loro contenuto, SONO 
spesse, di forma sferica, ovale o di cuscNo, OVVvero sollili a forma di lamine plalte 
o fili sottili. La piü grande diversilä di forma la mostrano le cellule angolose, sia 
che sono spesse 0 piatle; di rado sono regolarmente pentagone od esagone, per lo 
piü gli angoli sono molto irregolari, lunghi e spesso slirali in appendici e fili irre= 
golari. La diversitä della forma dipende in generale dalle qualitä della sostanza 
fondamentale e dalla siluazione reeiproca delle cellule; !a maggior parte di queste 
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sono in prineipio sferiche ; se son poste in una abbondante soslanza fondamentale 
liquida ed hanno spazio per il loro sviluppo e la loro multiplieazione, allora conser- 
vano questa forma per sempre ( cellule purulenti, cellule nel sacco del fungo mi- 
dollare molle); se perö questa sostanza fondamentale & scarsa, le eellule vengono 
. ammassale piü ristretle tra loro, allora per la pressione che esereita I’ una sul- 
l’ altra divenlano angolose, e tanto maggiormenle, per quanto & piü forte Ja pres- 
sione; a eiö Si aggiunge ancora una seconda causa : le cellule eioe, le quali sono 
ancora in via di accreseimento e quindi pigliano ancora del materiale come conte- 
nuto, non possono nelle suddelte eondizioni distendersi equalmente in tutti lati e 
la loro parele viene dislesa dal contenuto nella direzione in @ui trova minori osla- 
coli; ciö spesso avviene in forma di lunghe appendiei o fili, e da eiö dipende la di- 
versilä delle cellule angolose. Questo si avvera per lo pitı, quando le cellule senza 
sostanza inlerme«lia sono posle l’una presso l'allra e sono in preda di uno accresei- 
mento allivo e moltiplicazione, come fra gli altri trovasi Spesso nei cancri epilelia- 
li recenli, le cui cellule allora forniscono le forme piü singolari. Se le cellule sono 
posle in una sostanza fondamentale solida, come nelle sostanze congiunlive, allo- 
ra la forma loro si modella secondo il tipo cellulare predominanle in esse soslanze. 

Come la forma cosi anche la grandezza delle cellule palologiche & diversa e 
non si puö dare a tal rigquardo aleun eriterio determinato ; le piüı piecole cellule 
di rado misurano meno di "/00”, le pitı grosse di rado eecedono "no; in casi ra- 
rissimi le cellule madri (nei cancri alveolari) raggiungono lale un volume che di- 
ventano macroscopiche e quindi le si riconoscono ad oechio nudo. Le altre parti- 
eolaritä loro dipendono dalle qualitä della loro parete e del loro contenuto. 

La parete delle cellule & per lo piü cosi sottile, che sotto il inieroscopio pre- 
senla un semplice conlorno, e per l’ordinario & cosliluita da una sostanza albumi- 
‚ n0Sa ; scomparisce se si lralla con acido acelico e polassa, ed & permeabile alla 
- maggior parte dei liquidi. Per lo piü & elastica, non ha aleuna aperlura e per l’or- 
dinario cade in collasso quando viene arlifieialmente lacerata; vi sono de’ casi pero 
in cui puö essa sopporlare una lacerazione, senza eadere in collasso : osservando 
delle cellule sferiche, le quali giacciono nell’ acqua, si vede per I’ ordinario, dopo 
un forte gonfiarsi della parete cellulare per "aequa entralavi dallo esterno. che il 
eontenuto reslato compatlo esce attraverso la parete, dopo di che la medesima resta 
molto pallida, ma chiusa tutl’all’intorno (Allan. XV. 2. d.) In oltre nella milza tal- 
volta,nelle eellule di essa presentansi dei corpuscoli rossi del sangue, i quali non 
vi hanno potulo diversamente pervenire, che per il penetrare dall’esterno allraver- 
SO una fessura che poscia si & perfettamenle chiusa : nell’ istesso modo Possono 
essi nuovamente uscire dalle cellule. (Atlante IV. 6, f.) La permeabilitä della pa- 
tele per I’ acqua non & perö uquale per tutte le eellule, aleune infatli poSsono re- 
stare Iungamente in quella senza presenlare la minima alterazione : queste sono 
le cellule anliche, a pareti cellulari Spesse con poco conlenuto, altre, per lo piü 
glovani cellule sferiche assorbono rapidamente aequa, Ja quale subilo si diffonde 
nel eontenuto, ovvero si aceumula tra il eontenuto che resla compatlo e la parele 
cellulare ; in ambedue i casi la parete viene notevolmente distesa, diventa quindi 
molto soltile ed appena piü riconoseibile, onde nella maggior parte dei casi si rom- 
De e poscia cade in collasso. 
„ „Raramente la parete cellulare raggiunge tale una spessezza, da sembrare sollo 
HU mieroseopio con doppio contorno. 

Talvolla & impossibile riconoscere intorno il eontenulo di una cellula una pa- 
tele speciale e d’ isolarla con i mezzi delli di sopra. Poich® eiö si presenta anche 
M cellule di tessuli fisiologiei, cosi si & recenlemente manifestala Il’ opinione, che 
d parele per Ja cellula non & affatto necessaria e che la eellula stessa sia caratte- 
Nzzata solamente dal nucleo e dallı porzione del contenuto che eirconda lo stes- 
50,11 cosiddetto proloplasma: opinione questa Ja quale ha bisogno ancora di molte 

re osservazioni per essere fondafa, ma che pertanto non merila di essere asso- 
Ulamente rigettata. 
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Il contenuto delle cellule & costituito parte da una sostanza fondamentale o- 
mogenea o finamente granulosa, liquida o solida, parte da elementi istologiei for- 
mali e posli in essa: nuclei, cellule e loro derivali. 

Tutte le cellule nello stato di loro sviluppo completo contengono um mucleo ; 
il quale © rolondo, ovale od allungato, & posto nella sostanza fondamentale del 
econtenuto, talvolta nel mezzo, tal’ altra alla periferia, piü spesso immediatamente 
a contalto della membrana cellulare ; Ja sua grandezza & proporzionata per lo piü 
a quella delle eellule sviluppale, onde in generale le cellule piceole (p. es. le pu- 
rulenti) hanno un nucleo piecolo, le grandi (cellule cancerose) ne hanno uno gran- 
de; la grandezza del nucleo resta inalterata nel caso in cui la cellula s'ingrossa per 
nuovo contenuto, onde nelle cellule piceole, povere di conlenuto sembra relati- 
vamente molto grosso;la forma e la grandezza in tulle le cellule simili di una nuo- 
va formazione sono eguali. Il nucleo & per le cellule un elemento costitulivo inte- 
grante ed importanle; resta nella cellula fino a che quesia conlinua la sua esisten- 
za in econdizioni normali ; si distrugge quando la cellula degenera e si disgrega. 
Spesso da esso hanno origine nell’ interno della cellula nuove formazioni di corpi 
cellulari che servono alla sua distruzione o molliplieazione. 

Uno dei processi piü frequenli per ciö & la divisione del nueleo, onde in una 
cellula trovansi invece di uno due nuclei. Questo processo lo si osserva agevol- 
mente in molle cellule di novella formazione ; in aleune si vede un nucleo con un 
forle restringimento unilaterale o generale nel mezzo, in altri vedesi il reslringi- 
mento che va fin quasi al centro del nucleo, in altri la separazione & completa e 
due metä slaccate giaceiono ancora l’una presso dell’altra, finalmente in altre cel- 
lule appariscono distinti e come due nuclei ( Allante V. 3, b. X. 3, a. XV. 2,a. ) 
Delle cellule col nueleo in via di seissione e con due nuclei (rovansi in tutte le 
neoformazioni, le quali sono falle a preferenza da cellule, molto di frequente alla- 
to di eellule ad un solo nucleo, di rado perö si osservano nuelei con due divisio- 
ni, onde esso dividerebbesi in tre nuclei; con piü di due insolecamenti non se ne- 
osservano mai, Talvolta perö non si arresla alla divisione del nucleo primitivo, ma 
i nuclei secondari che ne risultano sono anche capaei di dividersi, ed i loro deriva- 
ti egualmente e cosi di seguito, fino a che la cellula originariamente con un nucleo 
ne arriva ad avere %, 6, 8, 12 e piü ; nello stesso tempo la cellula si aumenta di 
volume,del doppio fino a dieci volte di piü,e comparisce come cellula madre gros- 
sa piena di numerosi nuelei. (AU. 11.5. X. 1, e. 3, XII. 1, XV. 5.) Questi nuclei 
figli sono posti nella soslanza fondamentale stessa della celulla aceresciuta, e cre- 
pandosi lı parete della cellula madre parte diventano liberi come nuclei, parte c0- 
me cellule dopo che se ne sono da essi sviluppale. 

Mentre delle cellule madri con molti nuclei figli sono frequenli a presentarsi 
ed hanno una grande imporlanza nella neolormazione e moltiplicazione del nueleo 
e cellule (v. appresso), di rado si osservano cellule madri con cellule figlie, co- 
siech® la loro esistenza viene alcune volte, sebbene a torto, interamente negata. 
La cellula madre eontiene 1. cellula figlia, talvolta 2, %, 8 od anche piü ; aceanto 
le cellule trovasi ancora sostanza fondamentale e talvolta anche uno o piü nuclei 
(Atlante. I. 6., II. 3, VIII. A). La formazione delle cellule figlie nelle cellule dei 
careinomi procede dai loro nuclei nel modo stesso coıne dai nuclei liberi, e la for- 
mazione quindi di molte cellule figlie & precedula da quella di molti nuclei. Nelle 
cellule carlilaginee ha luogo anche una moltiplieazione di cellule per divisione en- 
dogena delle medesime (v.appresso). L’imporlanza, che queste cellule madri han- 
no nella neoformazione e moltiplieazione cellulare & meno significante, per la loro 
comparsa limilata, che non quella delle cellule madri polinucleale deserilte. 

Se trovansi una o piü cellule, le quali vengono eircondate da una membrana 
eomume,non si deve rilenere di aver presenti cellule figlie e la membrana involgen- 
te per quella della cellula madre, poich® quesla membrana puö avere l’imporlanza 
di una cupsula. La quale puö formarsi o per trasudamento secondario della mem- 
brana cellulare o della sostanza fondamentale eircostante che circonda le cellule. 
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Nell’ interno di cellule di nuova formazione oltre ai nuclei e eellule presen- 
tansi dei corpi speeiali, i quali sono stati deseritti per la prima volta ed esatta- 
mente da Vırenow (Archiv. 1. p. 197) e da lui stesso chiamali cavitü o fisalidk. 
Quesli presenlansi specialmente nelle cellule della maggior parle delle nuove for- 
mazioni ed in diverso 'aspelto; la forma piü semplice & quella in eui in una cellula 
se ne vede un’altra con contorno molto dislinlo, un corpo cio® a forma di veseica 


- con contenuto perfetlamente omogeneo, trasparente, con un volume che sorpassa 


quello del nucleo cellulare, il rimanente contenuto cellulare resta immutato, e@ 
talvolta accanto quesio corpo, chiamato spazio vuolo, Lrovasi ancora un nucleo co- 
mune. In altre cellule questo corpo ha un volume cosi grosso che Lalvolla riempie 
tulta Ja cellula. Il contenuto, come puö osservarsi disgregando la cellula, & ora 
fluido, ora lenace, perfettamente omogeneo, Si rapprende nell’acido acetico e si fa 
riconoscere allora come una delle sostanze delte colloidi. La parete & ordinaria- 
menle spessa, e comparisce come un contorno molto forte, talvolla anche eome un 
doppio contorno e la cavitä allora diventa simile ad una cellula carlilaginea con 
spesse pareli. I] conlenuto mostra talvolla tracce di degenerazione grassosa, poi- 
che la massa omogenea & infiltrata da una piü o meno grande quantitä di granuli 
di grasso. La formazione di quesle cavitä sempliei procede probabilmente da una 
degenerazione parlicolare e trasformazione di un nucleo, il quale per la grande 
quanlila di conlenuto colloideo o mucoso si gonfia, perde la sua nalura di nucleo 
e Irasformasi in caviläa. Perö dei corpi ialini sferici, fatti da sostanza colloidea 0 
mucosa possono formarsi nel contenuto cellulare indipendentemente dal nucleo e 
raggiungere un cerlo volume e forli eontorni (All. I. 7., IX. T., X. 1. XXIX.). 

Una parlicolare specie di corpi in ollre, che trovansi talvolla nel eonlenuto 
cellulare, sono quelli, i quali Vırcnow (1. ce.) ha indieati come spazi germinativi 
(Bruträume)in eui hanno avuto Juogo nuove formazioni endogenee. Vedesi allora 
in una cellula una veseica a eontorni distinli piena di sostanza ialina, ed in questa 
cellula un nucleo od una cellula,o di rado piü nuelei 0 cellule;raramente vedonsi 
anche in una cellula molti degli spazi suddetti. To porto opinione che questi corpi 
non hanno origine per formazione endogenea in una cavitä, eio& da un nucleo Jon- 
fialo per metamorfosi mueosa o di una sfera mucosa formatasi nel contenuto cellula- 
re, ma per secrezione secondaria di soslanza ialina, mucosa intorno il nucleo 0 cel- 
lule, che sono raechiuse in cellule o capsule, sicch® quindi le cosiddette formazio- 
ni endogenee secondarie sono le primitive e lo spazio germinativo il secondario 
11.1.7, %.1.). 

Una forma particolare di cellule rappresentano finalmente le cellule « scatola, 
eostituite da un numero di2—6 e piüi cellule poste le une dentro le altre,di cui quella 
mediana spesso presenta un nucleo chiaro. Esse trovansi prineipalmente nel can- 
ero alveolare e nel tessuto carlilagineo; il modo secondo cui si formano probabil- 
mente & quello di farsi intorno una cellula ripetuti depositi secondari, i quali poco 
a poco si consolidano e diventano membrane (Atl. I. 8, IX. 1-3). 

Se ora dagli elementi cellulari formati nell’ interno della cellula passiamo a 
considerare quelli del contenuto amorfo, la sostanza fondamentale, in cui quegli 
elementi giaceiono, noi troviamo anche in questo numerose diversilä. Il contenulo 
della maggior parte delle cellule patologiche nel tempo del suo completo svilup- 
po e simile a quello delle cellule normali, ora & un liquido 6io& incolore albumi- 
N0s0, omogeneo 0 con molecole, ora una massa molle, ma non fluida, eomposta 
di molecole albuminose fortemente riunite. Con 1’ aeido acetico o potassa diventa 
subito rapidamente trasparente e scompare ; con I’ acqua diventa o cosi sciolta e@ 
Splendente, che la cellula gonfiata fortemente sermbra piena solamente di un li- 
Quido perfettamente oMOogeneo, — oVvero resta esso, quando non & fluido; inalle- 
tato per un certo tempo e dopo molto viene sciolta Ja connessione fra le molecole 
e finalmente la massa in prineipio torbida, e granulosa si trasforma in un liquido 
Omogeneo, in cui veggonsi nuolare molecole sospese. Il conlenuto cellulare & fallo 
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in gran parte da cellule sferiche,meno cellule angolose e pochissime pialle, allun- 
gate, fibrose; la sua quantitä & inoltre signifieantissima a sviluppo eompleto della 
cellula, mentre in prineipio del suo sviluppo & cosi tenue, che. Ja membrana cellu- 
lare giace quasi addossala al nucleo e di poi poco a poco da esso si solleva, ciö 
che rappresenla lo sviluppo della cellula; in molte cellule perö dopo completalo 
il loro sviluppo poco a poco nuovamente diminuisce. 

Questa diminuzione del contenuto delle cellule conduce gradatamente alla loro 
atrofia o distruzione completa; perö il processo non & simile in tull’i casi. Molte 
cellule,dopo che hanno perduto una parle del loro contenuto,divenlano solide, poi- 
che il rimanente del contenuto stesso diviene solido e si fonde cosi stretlamente 
con la membrana cellulare, che la cellula traltala con acqua od altri Jiquidi non 
mostra piü alcun fenomeno di endosmosi, onde si presenta come un corpo solido. 
In quesla trasformazione si distrugge anche il nucleo, poich® diviene pure solido 
e si fonde in una massa col contenuto cellulare. La cellula atrofiea comparisce im- 
piecolita, alterata nella sua forma, presenlasi come un foglietto solido, come una 
piecola squama ovvero un corpo irregolarmente angoloso e bernoceoluto. La cel- 
lula stessa resta in questo stato nell’ acqua, nell’ acido acetico e nella polassa di- 
venta alquanlo piü chiara, si scioglie e finalmente non & piü visibile, eiö pero av- 
viene dopo lungo lempo e non cosi solleeitamenle come nelle cellule recenti ; il 
nucleo perö nen comparisce piü, come nelle cellule fresche, ma scomparisce col 
resio del contenuto cellulare. Queste cellule cosi raggrinzale restano per sempre 
in quesio slalo e le masse da esse composte sembrano cumuli giallicei 0 grigia- 
stri, duri, cornei, — 0 ne viene disgregamento degli stessi in piü piecoli frammen- 
ti e questi si disfanno alla loro volta in molecole albuminose ( Atlante I. 10., VI. 
1. C. VII. 3., XV. 5.7. 9.), il tessuto diventa una massa friabile, poltacea, ca- 
seosa, gialliceia ed in sequilo al riassorbimento di una parte delle molecole tra- 
sformasi in noduli duri gialli. L’atrofia delle cellule presentasi molto spesso tanto 
in quelle antiche che nelle giovani, quando vengono dislurbati i loro rapporti nu- 
tritivi (v. appresso metamorfosi caseosa). 

- Il contenuto amorfo delle cellule mostrasi inoltre infiltrato aleune volte di pie- 
eoli granuli 0 globuli grassosi, i quali lalvolta sono in scarso numero, tal’altra in 
cosi abbondanle quanlitä da supplire il eontenuto normale. Questa metamorfosi 
grassosa delle cellule di novella forinazione (Atlante I. 9. VII. 2. XIV.2. XV.3.) 
si presenla molto spesso ed in eondizioni analoghe a quelle per eui si atrofizzano, 
essa dipende da una trasformazione delle molecole albuminose in grassose. I gra- 
nuli grassosi compariscono in prineipio ordinariamente in mollo tenue quantilä, 
come si puö dedurre dal paragone di molte cellule vieine, diventano poseia di piü 
in piü numerose, si accostano tra loro e finalmente riempiono tutla la cellula, il 
nucleo resta inalterato ovvero si riempie anche di granuli grassosi, talvolta co- 
mineia proprio da esso la degenerazione grassosa. Le cellule ripiene completamen- 
le di granuli grassosi conservano talvolta la loro forma ovvero da angolose, piatte 
diventano nuovamenle sferiche; questa trasformazione delle cellule in sfere piene 
di granuli grassosi (cellule gramulose) puö essere spiegala solamente per aumen- 
to del contenuto delle cellule, in conseguenza del quale la parete cellulare viene 
distesa uniformemente da Lul!’ i lali, come lo si puö vedere abbastanza spesso al- 
lorch& dell’ acqua penetra in cellule pialle, angolose, per eui queste trasformansi 
in sfere; deve adunque avverarsi 0 un aumenlo del contenuto albuminoso per as- 
sorbimento di nuovo maleriale dall’ esterno, conlemporaneamente ad una Irasfor- 
mazione grassosa dello stesso, od il qrasso sintroduce nelle cellule dallo esterno. 
La prima opinione & la piü probabile, poich@ in aleuni casi si puö osservare nelle 
cellule, le quali mostrano giä una traceia tenue di melamorfosi grassosa, un no- 
tevole aumento del contenuto albuminoso, per cui Scurant fu portato ad ammelte- 
re (Gezwellen 1850), che queste cellule debbono entrare in metamorfosi albumi- 
nosa, cio® avere un insolito aumento del loro contenulo albuminoso, prima che co- 
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minci la metamorfosi grassosa. (Atlante XV. 6.). I granuli di grasso ordinaria- 
mente non si fondono insieme, poich® essi sono solidi; solo di rado il grasso & 
fuido in aleune cellule ed allora vedonsi nelle stesse i globuli 4rassosi fusi in 
grossi globi. Dopo che la cellula si © complelamente piena di granuli grassosi, la 
membrana presto o lardi si distrugge; i granuli grassosi conlemporaneamente si 
disgregano, ovvero reslano ancora un certo tempo insieme e formano dei eumuli 
sferiei irregolari (eumuli granwulosi). I granuli grassosi divenuti liberi Possono 
essere riassorbili e quindi sparire poco a poco. Le masse cellulari in preda a de- 
generazione grassosa 0 di gia degenerate acquistano sempre un colorito gialliccio, 
nel quale per lo piü si puö riconoscere ad occhio nudo la presenza della degene- 
razione (v. appresso metamorfosi grassosa). 

Un’altra specie di degenerazione delle cellule & eoslituita dalla ealeificazione; 
questa la si trova nelle cellule ordinarie ed in quelle a scalola ; in rapporto alle 
altre specie di metamorfosi regressive essa & rara, frequente solo nel tessuto ear- 
tilagineo come semplice caleificazione delle cellule 0 come preeursore dell’ os- 
 sifieazione. I] processo di caleificazione, nei casi in eui ho potuto sequirlo nello 
stesso pezzo in cellule poste le une accanto I’ altre, era il seqguente. Anzitulto ve- 
donsi piccoli granuli calearei scarsi nel contenuto cellulare, i quali poseia si au- 
mentano fino a tanlo che la cellula si riempie di essi ; in tal caso si fondono in- 
sieme in grossi granuli e finalmente in una massa ealcarea omogenea oseura; poi- 
ch& ora lo stesso processo si verifica nella parete cellulare, cosi la cellula viene 
trasformata in cumulo calcareo, che conserva esattamente la forma della eellula, 
sotlo il mieroscopio mostrasi assolutamente nero, alla periferia piü oscuro, nel 
mezzo perö, alla convessitä, presenta una cerla chiarezza. Aggiungendo alla pre- 
parazione acido nilrico, i sali calcarei seompariseono subito e la cellula origi- 
naria ricomparisce, mostrando che Fimpregnazione della parte di sali ealearei non 
era congiunla ad alcuna alterazione di strultura (v. le mie istituzioni di anatomia 
patologica 3" edizione (1) tav. I. fig. %. Allante I. 11., III. 1.4. V. %. 6., VI. 36., 
XIX. 5.). Nel modo stesso presenlasi anche caleificazione delle eellule normali 
(v. appresso caleificazione). 

Non di rado del pigmento formasi nelle eellule e quindi si ha la trasforma- 
zione ordinariamente delle cellule incolori in eellule pigmentari; queslo processo 
Irovasi solamente nei tumori melanotici, specialmente careinomi, perö presentasi 
anche nelle cellule normali. I] pigmento presentasi ordinariamente in forma di pie- 
‚ coli granuli gialli, rossi,bruni 0 neri, in piecolo 0 gran numero e talvolla essi riem- 
. Piono tulla la cellula,per modo che il solo nucleo e la membrana non restano colo- 
‚ Tatil nucleo del resto contiene anche spesso dei granuli pigmentari, anzi talvolta 
‚la formazione di quesli comineia da esso; lulta la cellula allora comparisce spesso 
 Piena uniformemente di granuli pigmentari. Se in lal caso la membrana cellulare 
Si distrugge, i granuli restano rappresi in eumuli ovvero si disgregano, ond’& che 
a canto cellule pigmentari trovansi spesso granuli pigmentari. Questi nelle cellule 
formansi sempre, come puö accettarsi con molta sieurezza, dalla sostanza colo- 
Tante del sangue che entra nelle cellule ; questa sostanza, dopo ch’ & useita dai 
globuli rossi si diffonde nel liquido intereellulare della nuova formazione e di qui 
Penetra nelle cellule ; le quali ultime allora mostransi talvolta colorate uniforme- 
mente in rosso gialliece pallide, il nueleo talvolta viene risparmiato da questo co- 
loramento, tal’altra se ne mostra affetto a preferenza, ovvero & colorato egualmente 
che il rimanente eontenuto della cellula (Atlante IV. 6. b.). Insieme a queste cel- 
lule se ne vedono ancora delle altre, in eui il colorito non & diffuso, ma ligato ad 
alcune inolecole, ed allora si ammelte, che la sostanza colorante stessa sia diven- 
fata granulosa, ovvero che il coloramento si sia limitato ad aleune molecole albu- 
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minose o grassose. Il eolorito di queste molecole in aleune & molto chiaro in allre 
piü oseuro giallo 0 bruno, in altre finalmente del tutto nero; la sostanza eoloranie 
del sangue dunque soffre importanli trasformazioni ed il pigmento che ne risulta 
diviene poco a poco piü oscuro, fino a che in ullimo diventato. nero non soffre 
piü aleun’ altra trasformazione. Del resto non in tulte le nuove formazioni I gra- 
nuli pigmentari si fanno neri, ma aleuni ancora reslano bruni o rossi. Fino a che 
il numero de’ granuli pigmentari in una cellula non & molto grande, questa resta 
intatta, puö ancora erescere di volume e presentare fenomeni endosmotici ; non 
appena perö la cellula & ripiena di granuli pigmentari muore e si disgrega (Allan- 
te 34:12, W615): 

Oltre alle cellule con contenulo grassoso, calcareo 0 pigmenlalo se ne pre- 
sentano ancora di altre con contenuto mucoso. La formazione di muco (cosiddet- 
la colloidea ) si verifica nelle cellule di novella formazione egualmente che nelle 
normali in modo diverso : 1) Si limita talvolla al nucleo, il quale diviene gonfio e@ 
irasformato in una cosiddelta cavilä (v. sopra). 2) Tal’altra comparisce come pro- 
dotto eseretivo secondario intorno il nucleo, che eirconda come un anello chiaro, 
ialino, il quale poco a poco sempre piü si dilata e respinge il contenuto cellulare 
normale. 3) Si manifesta inoltre come infiltrazione diffusa del contenulo cellulare, 
il quale pereiö divenla poco a poco splendente, omogeneo, Mucos0o, fino a che, 
scomparso anche il nucleo, la cellula di una volla viene tramulata in una vescica 
o sfera mucosa. %) Finalmente puö comparire in forma di una sfera ialina eirco- 
seritta nel contenulo cellulare, la quale poco a poco pud ingrossarsi lanlo, che gli 
altri elementi cellulari ne restano compressi e scompariscono del Lulto, restando 
finalmente solo le sfere mucose (Atlante IX. 1, 2). 

La degenerazione lardacea mi si & presentata una sola volta nelle cellule di 
novella formazione di un cancroide villoso del retto. (V. Atlante XXIX. 3). 

La moltiplicazione delle cellule in una nuova formazione procede sempre da 
quelle gia formate e per lo piü avviene per divisione ; questa divisione procede 
sempre in tal quisa, innanzi che il nucleo cellulare siasi diviso nel modo riferito, 
la cellula soffre fra i due nuclei un restringimento, il quale poco a poco diventa 
una nodositä complela ; mentre questo processo si ripele nelle cellule di novella 
formazione, possono formarsi inoltre nuove cellule per fino a che viene fornito 
nuovo maleriale formalivo, e continuano ad esistere le condizioni per una novella 
formazione (Allante 1. 5, €.). 

Piü di rado accade la moltiplicazione delle cellule per formazione endogena. 
Questa comincia con la divisione del nucleo cellulare, la quale puö anche ripeter- 
si nel nucleo nuovo formalo, intorno oqni nucleo si aggruppa allora una porzione 
di contenuto, il quale ultimo viene delimitato dalle parti eircostanti merc& una 
membrana. Questa formazione cellulare endogena non vuol’essere secambiata con 
la moltiplicazione per divisione di una cellula racchiusa in una capsula. 

La prima formazione delle cellule avviene nel modo istesso eome la molti- 
plicazione ed ha il suo punto di partenza nelle cellule del tessuto fisiologico (vedi 
appresso). 

III. Oltre ai granuli, nuclei e cellule noi abbiamo come elementi istologiei 
tessuti composli; sostanze congvumtive (tessuto congiuntivo, cartilagineo ed 08- 
seo), tessuto muscolare, nervoso, glandolare e vascolare, la eui strutlura in ge- 
nerale & simile a quella dei corrispondenti lessuli normali; essi o formano per loro 
stessi gli elementi essenziali della novella formazione, 0 rappresentano solo una 
parte dei diversi elementi; in grandissima estensione trovansi nella maggior parte 
delle nuove formazioni, il tessulo eonnetlivo ed i capillari. 

Ilmodo di comportarsi chimieamente delle nuove formazioni e loro tessuti € 
in generale perfettamenle lo stesso di quello dei tessuli normali; moltissimo diffu- 
satrovasi nel tessuto eonnettivo la sostanza colloidea,la base organica delle ossa ec., 
sostanze albuminose nelle cellule della maggior parte delle nuove formazioni, con- 
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drina nelle masse cartilaginee, muco nelle cellule e liquidi interstiziali, qrasso SO- 
lido e liquido nelle cellule, acqua e sale nel contenuto cellulare e liquidi liberi; di 
{utto eio sara tenulo conto, per quanto & necessario, nella deserizione delle singole 
nuove formazioni,in cui verranno menzionate altresi le possibili varianti e la com- 
parsa di nuove soslanze. 

Dopo di aver considerato in generale le forme sotto cui presentansi le nuove 
formazioni ed i loro elementi istologiei e chimiei, dobbiamo passare ora alla di- 
samina dello sviluppo delle nuove formazioni. I punti piü essenziali di questo 
sviluppo sono stati gia antecedentemente toccali, per quanto riguardavano l'impor- 
tanza di eui godono nello sviluppo delle nuove formazioni i granuli, nuclei e cel- 
Iule. Gittando uno squardo sulle diverse opinioni che si sono stabilile eirca la ge- 
nesi prima dei tessuti neoformati, noi Iroviamo che prima si era proclivi all’astra- 
zione e ad applicare i fatli, che credevansi trovare in una neoformazione, a tulte le 
altre, avendo troppo poco riguardo dei rapporli concreti delle singole nuove for- 
mazioni. Cosi le prime teorie stabilite su tal particolare, cio& quelle sulla compar- 
sa frequenle ed affınita delle nuove produzioni nelle flogosi e rigenerazione di per- 
dite di sostanza, furono applicale a tutte le altre neoformazioni e da esse si coslrul 
una leoria generale. Queste teorie si fondarono in un tempo in eui non si seguiva 
lo sviluppo delle nuove formazioni con l’ occhio armato di strumenli, nel secolo 
passato eioö,e furono alquanto generalmente fondate e fatte valere dai piü rinomati 
scienziati patologi. Osservando linfiammazione delle membrane sierose si nola to- 
sto,che in molti casi sulla faceia libera della sierosa formasi uno strato di sostan- 
za senza slrutlura in principio vischioso e trasparente, piü lardi maggiormente so- 
lida e torbida avente le qualitä dell’ albumina coagulata o fibrina ; in altri casi_ e- 
gualmente numerosi d’infiammazioni simili, in eui la morle era sequila molto piü 
tardi, non si vide pilı questo strato amorfo, ma membrane fibrose e fili, merc& cui 
le membrane sierose erano divenule spesse e congiunte tra loro. Da eiö si dedu- 
ceva, che queste membrane e fili dipendevano dall’organizzazione di quello stralo 
in tessuto fibroso. Un’analoga consequenza si traeva, quando nei vasi si vedevano 
i primi strati della fibrina coagulata e piü tardi solide aderenze delle pareli vasco- 
lari, quando si vedevano nelle mucose essudali eruposi e piü tardi aderenze delle 
pareli di cavitä rivestite di mucosa ee. Osservando la guarigione delle ferite della 
pelle si vedeva, che nella ferita anzitutto si accumulava un liquido, il quale aveva 
molta rassomiglianza con il liquido parenchimatoso degli organi, con la linfa o pla- 
sma del sangue; questo liquido diveniva tosto solido e piü lardi la ferila era chiu- 
sa merce tessulo di eicatrice, la cui formazione si spiegava con l’organizzazione di 
quel liquido in tessulo fibroso ; lo stesso vedevasi nella maggior parte delle ferite 
accessibili all’osservazione ed anche nella quarigione delle fratture. L’osservazione 
della guarigione di ulcere mostrava sulla base di quest’ ullima, prima uno strato 
molle o solido, Irasparente o torbido di massa albuminosa, piü tardi poi produ- 
zioni riecamenle vascolari, carnose, granulose, granulazioni, e le si spiegavano 
con l’oryanizzazione di quella massa grezza. Per tali e molle altre osservazioni a- 
naloghe si venne a questa conchiusione: nell’ infiammazione, ferita e rigenerazio- 
ne di perdite di sostanza per ulcera ed altro viene segregalo dal sangue un liquido, 


il quale ha pressocch& le proprietä della linfa o del plasma del sangue (ed il liqui- 


do lo si nomö infalti linfa o piü tardi essudato plastieo); questo liquido si coagula 
€ produce la soslanza formativa, da eui traggono origine vasi e tessuto fibroso ; 1e 
pseudomembrane fibrose, aderenze, granulazioni e eicatriei sono dunque una ne0- 
formazione completa, procedono eio@ da un materiale grezzo (egualmente come si 
pensava che avesse avuto luogo la formazione dei lessuli dell’embrione da una ma- 
teria formaliva prima);ma daquesta materia formaliva puo formarsi anche una mas- 
sa 0Ssea, come mostra la quarigione delle fratiure, od anche tessulo nervoso, 60- 
me mosira la quarigione di nervi sezionali ec. Su d’un punto solamenle ı difensori 
di questa opinione non erano perfettamente concordi, eioe sulla formazione dei 
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vasi sanguigni e del sangue nelle neoformazioni suddette; mentre la maggior par- 
te degli osservatori facevano dipenderli anche da una complela neoformazione, da 
una soslanza originaria grezza, altri credevano, che i vasi si formavano da quelli 
normali dell’ organo su ceui si mostra la nuova formazione, i quali manderebbero 
degli allungamenti e dei germogli ; perö quest’ ultima opinione, bench& vera non 
pol& avere mollo valore. | 

Avendo stabilito per un gran numero di prodotli molto estesi una teoria sulle 
loro formazioni, in favore della quale parlavano molti fatti importanti, si cereo di 
dare una spiega ancora secondo questi fatli alla formazione di un’ allra elasse di 
nuovi prodolti, dei Lumori cio6; per le prime perö nel luogo stesso ove compariva- 
no vedevasianzilutto un liquido della cui allivitä formativa ed organizzalrice non po- 
ieva dubitursi, poich® esso era simile al liquido formativo del corpo, alla linfa ed 
al plasma del sangue; ma perd nessuno poleva dire, che nel punto in eui piüı tardi 
compariva un lumore erasi visto prima una materia formativa yrezza. Solo in pochi 
casi si eredelte vedere dei tumori formalisi da sangue versalo od essudati in segui- 
to a foyosi, ma non si crede di esser autorizzato a fondare su eid una leoria gene- 
rale. Una semplice riflessione perö moslrava, che anche i tumori dipendevano dal- 
l organizzazione di un liquido, che a queslo scopo veniva segregato dal sangue, di 
una maleria cio& formaliva grezza, e quesla eredenza si diffuse alquanio general- 
mente, senza islituire ricerche ed esporre piü esatlamenle il corso della nuova for- 
mazione. Nell’ ulteriore espandersi di quesl’opinione soffri diversi mutamenti ‚al- 
cuni comprendevano la maleria formaliva in senso ristrelto e da essa facevano di- 
pendere tullo ciö che compariva nel corpo come nuova formazione; cosi le concre- 
zioni ed altre neoforinazioni inorganizzale, le pseudomembrane, aderenze, eicatri- _ 
ei e granulazioni, i Lumori e lull’i vermi intestinali ; che anche questi erano com- 
presi fra le nuove formazioni lo mostra l’estensione che davasi all’attivita formati- 
va del maleriale specilico e perfeltamente individualizzato. Altri comprendevano 
il signifiealo di questa materia in un senso piü alto,e eredevano che il liquido paren- 
chimatoso nutritivo normale imprenda un’anormale direzione nell’ organizzazione; 
altri misero quasi totalmente da banda la materia germinale e credevano che i tu- 
mori dipendevano da trasformazione dei tessuli normali ‚ma non si denotava il 
modo di questa lrasformazione, ovvero si deseriveva molto grossolanamente come 
completa trasformazione di un lessulo in un altro, onde quesla opinione non pol& 
acquistare alcun valore scienlifico e eonducevu qua e la a giocherelli infruttuosi 
di analogie. Ciö che mostrossi parimenti in un’ altra ipotesi, secondo la quale 
ogni specie di tumore avrebbe dovulo essere una riproduzione anormale di lessuto 
normale: p. es. il fungo midollare sarebbe stato un’anormale riproduzione del cer- 
vello ee. e supponevasi uno sviamento del maleriale formativo. Alenni patologi fi- 
nalmente non si accordavano con nessuna di quesle leorie e consideravano i tu- 
mori in generale come degenerazione degli organi, senza dichiarare il modo di loro 
formazione. 

Venne intanto il tempo in cui con i nuovi mezzi dinvestigazione, mieroscopio 
e chimiea, si ando alla ricerea della strultura e sviluppo delle nuove formazioni. 
Senza andare ad una pruova maleriale di eid ch’era slato irasmesso dall’epoca an- 
teriore, lo si accellö come verilä assodala ed inuovi melodi di ricerche furono ado- 
perali solamenle a fornire i dettagli istologiei e chimiei delle deserizioni fin’ allo- 
ra grossolanamente analomiche dello syviluppo delle nuove formazioni. Anzitutto 
si andö alla ricerca delle nuove formazioni infiammatorie e rigenerative, delle 
pseudomembrane, aderenze, della marcia e delle granulazioni, della cicalrice, del 
callo ee. I] liquido formalivo grezzo fu riconoseiulo amorfo anche dal mieroscopio 
e l’analisi chimiche riconobbero la sua affinitä con la linfa ed il Iiquido sanguigno, 
Si rinvennero inollre come fatli importanti nuovi, che nei casi, in cui aveva avuto 
Juogo la separazione di un essudalo plaslico, piü tardi vedevansi nello slesso pun- 
to elemenli istologiei formati: granuli, nuclei e cellule e piu lardi vasi e fibre: on- 
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de eredevasi esser autorizzali ad ammettere, che dall’essudato grezzo si depositas- 
sero o formassero granuli, nuclei e cellule e che da questi derivassero vasi e fibre. 
La teoria cellulare, ch'era in voga nello stesso tempo per l’organizzazione vegetale 
ed animale, fu applicata anche all’organizzazione patologica,e quasi ogni giorno vi 
erano nuovi falli che mostravano, come essa poteva qui essere applicata. Si rico- 
nobbero i granuli e le cellule come base delle cellule del pus, le cellule fusiformi 
come base del tessuto connettivo ec. ; ma anche qui non mancarono opposizioni, 
ed anche oggi da alcuni si ritiene come vera l’opinione, che i vasi delle nuove for- 
mazioni siano allungamento di quelli normali, ed aleuni, non ostante la teoria cel- 
Iulare facevano dipendere il lessuto congiuntivo da fibrina coagulata, mentre altri 
lutte le cellule patologiche facevano derivare dalle cellule del sangue. Ciö non per- 
tanto I’ universale applicazione della teoria cellulare all’organizzazione patologica, 
appoggiata dalla grande autoritä di G. Murzrer, si credelte che avesse trionfatlo e lo- 
sto dalle nuove formazioni nell'infiammazione e rigenerazione fu trasporlata anche 
ai tumori e quindi a lulto il campo delle nuove formazioni.Gli osservatori piü cele- 
bri rivolsero tutla la loro altivilä ora a ricercare le qualitä del maleriale formativo, 
che chiamavasi blastema, ed ora a stabilire la successione dello sviluppo degli ele- 
menti istologiei nello stesso; le nuove formazioni divenlarono egualmenle oggello 
di ricerche nel loro sviluppo « embrionale », come i lessuti e gli organi del corpo 
normale, poi le si stabilirono, analogamente a questl’ultimi, come prodotti pure di 
una nuova generazione. 

Dopo che per anni interi si fecero sforzi a riedificare la trasmessa teoria dello 
sviluppo delle nuove formazioni e ad assieurarla con nuovi falti, questa leoria fin’o- 
ra esclusivamente dominanle venne scossa da due lali. Anzitutto si fermö, che il 
blastema non era affatto riconoseibile per la maggior parte dei tumori e tulte le 
osservazioni su tal parlicolare erano incerle e molto vacillanti, anzi per una serie 
di tumori era chiaro, ch’essi si formavano direttamente da sviluppo iperplastico di 
tessuti normali, senz’ altro bisogno di blastema e formazione cellulare (p. es, fi- 
broidi, lipoma, angiomi, eisli eutanee ). Allora si venne necessariamente alla re- 
visione della leoria cellulare, poich& si era visto, che una formazione cellulare ve- 
getale ed animale da un blastema libero, come si era fino a quel tempo rilenuto, 0 
non si avverava affatto, oppure presenlavasi molto limitatamente, e che invece ogni 
formazione cellulare aveva luogo da divisione o proliferazione endogena delle cel- 
lule preesistenti. Con l’osservazione e con I! opposizione di prineipi si fu portati a 
togliere la eredenza incondizionata per la veritä dell’ antica leoria e ad intrapren- 
dere un’ esame erilico di tutt’ i fatti enunciali; il risultato di eiö si fu P’ammellere: 
ehe con grande probabililä una nuova formazione dipendente da blastema libero 
non sı presenla, ma che oqmi nuova formazione di tessuli ha origine da prolifera- 
zione de’ lessuti giä esistenti. Se vedesi organizzare un essudato od un coaqulo, 
CIO non accade per nuova formazione di tessuto dalla fihrina grezza, ma o per 
nuova formazione di tessuti dalle parti vieine o dalle cellule bianche del sangue, 
le quali sono rinchiuse nella fibrina (v. appresso). 

Se in un Juogo qualunque del eorpo sviluppasi una nuova formazione, & chia- 
!0, che qui abbia dovuto esservi fornito maleriale per la stessa, e poiche noi sap- 
Plamo, che per gli organi normali che erescono, il materiale formativo vien fornito 
dal sangue meree i eapillari che in quelli si trovano, siamo eondotli pereiö ad am- 
Meltere che qui accada lo stesso per la formazione di nuovo tessuto. Come pero 
nello sviluppo normale il liquido nulrilivo imbeve gli elemenli giä formali e quin- 

I si ha un aumento ed ingrossamento, cosi ha luogo nel modo stesso lä, dove si 
avyera uno sviluppo della parte, eioß una nuova formazione, la quale ha rotto le 
leggi di quella che si ha secondo il lipo normale. La maleria formaliva stessa noj 
la vediamo anche ne’ tessuti che erescono normalmente non come una massa che 
/ St frappone, ma che entra nei tessuli per essere losto adibita all’ ingrossamenlo o 
\ Moltiplicazione degli elementi: se il modo di sviluppo & Lull’altro, n& fatli n& eon- 


t 


— 166 — | 

gelture perö mostrano che I’ entrata della materia formativa nei tessuli sia altra, 
P0SSIamo solamente ammettere che una yran quantilä di materiale formativo vie- 
ne fornito piü che non nelle eondizioni normal. Noi dunque dubitiamo con ra- 
yıone della presenza costante di un blastema tra i tessuti, dalle eui differenze chi- 
miche e morfologiehe dovrebbe dipendere I’ organizzazione e la novella formazio- 
ne, ed infalti anche l’osservazione diretta non giunge per l’ordinario a trovare una 
massa che potesse essere riguardata come blastema. In una serie di neoformazio-. 
ni, le quali presenlansi come ipertrofie di tessuti-normali, a nessuno & accaduto 
di osservare un blastema libero e ’organizzazione dello stesso, poich& qui chiara- 
mente esisie solamente uno sviluppo acereseiuto solo quanlitalivamente e non vi 
€ aleun fondamento per ammettere I’ esistenza d’ uno sviluppo qualitativo diverso 
della parte. Nei tumori, i quali si dispongono come masse estranee parassitiche 
ira i tessuti normali, I’ opinione ch’ essi avessero origine da un blastema libero, 
C106 posto fra le parti del tessuto normale pare probabile, ma anche qui noi dob- 
biamo resistere ad acceltare che la legge della moltiplicazione ed ingrossamento 
dei tessuti, valevole per I’ organizzazione ed acereseimento normale, siasi di falto 
mulala e che agisca qualche cosa di nuovo; onde noi siamo porlati ad ammettere, 
che anche gli elementi della nuova formazione debbono aver origine da una par- 
licolare moltiplicazione ed acereseimento degli elementi normali. Vi & inoltre una 
grande serie di osservazioni,le quali mostrano fuori ogni dubbio Yorigine degli e- 
lementi istologiei di lutt’ i tumori da proliferazione dei tessuti fisiologiei, mentre 
per lo sviluppo di un tumore da un blastema amorfo, libero,non ha potuto essere 
avvanzala nessuna buona osservazione. 

Avendo noi per le neoformazioni ipertrofiche e per i tumori trovato una nuo- 
va base, si domanda come sla questa con l’organizzazione dell’essudato plastico e 
della fibrina coagulata negli essudati e stravasi. Qui in veritä in principio noi ab- 
biamo, nel punto ove piü tardi si troverä una neoformazione, una massa amorfa 
la quale per la sua affinitä col plasma del sanque potrebbe essere ancora ben rite- 
nula per un blastema organizzabile, libero; piü tardi vediamo ai margini delle fe- 
rite e nelle lacune, che vengono ripiene con la rigenerazione, nuclei e cellule neo- 
formali, onde l’opinione che l’organizzazione si abbia per formazione cellulare nel 
blasteına libero, trova piüı appoggio qui che non tutte le altre neoformazioni; non 
ostante tulte le nuove ricerche hanno mostrato, che anche in questo caso la neofor- 
mazione non ha origine dall’essudato grezzo, ma dai lessuli fisiologiei e prineipal- 
menle dalle loro cellule.Se nel mezzo di un essudato, stravaso 0 coaqulo si avvera 
una formazione di cellule e di tessuto, il punto di partenza di questa nuova forma- 
zione lo formano le cellule del sangue e non la massa informe, jrezza. (V. appres- 
so, tessulo connettivo ). 

Presi dunque insieme tutti fatli ei autorizzano ad ammettere, che lorganizza- 
zione patologica procede ordinariamente secondo le leggi medesime della fisiolo- 
gica,cio& per proliferazione e produzione endogena delle cellule e tessuti normali, 
e che al contrario & poco probabile l’allontanamento dalle leggi della normale pro- 
duzione e F’organizzazione quindi di un blastema libero. Tutt’ i nuclei e le eellule 
che noi troviamo nelle neoformazioni procedono quindi primitivamente dai nuclei 
e cellule normali, la maggior parte dei tessuti permanenti delle nuove formazioni 
vengono parte direllamente da lessuti normali analoghi, parte da cellule le quali 
derivano da cellule normali. La deserizione del corso della formazione dei tessuti 
patologiei da quelli affini normali sara data allorquando ci occuperemo delle sin- 
gole specie di novelle formazioni. Fra tutli tessuti quello che piü spesso serve da 
punto di partenza alle nuove formazioni & il tessulo eonnellivo Sparso in tullo il COT- 
0; esso & il solo tessuto da cui poSsono avere origine Lutle le diverse speeie di neo- 
formazioni, mentre dagli altri ne puö aver luogo solamente qualcuna. 

Se le leggi della neoproduzione patologica sono le slesse della fisiologica, le 
leggi di nutrizione e manlenimento debbono essere anche le stesse. Tutte le neo- 
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formazioni vengono nudrite dal sanque € stanno col sistema vascolare sanguigno 
e linfatico in quell’ istesso rapporto che cogl’ organi del corpo normale. Di nervi 
ne eontengono solo quelle nuove formazioni che compariscono come ipertrofia @ 
rigenerazione, le neoformazioni infiammatorie perö hanno raramente nervi, & Qua- 
si mai i tumori. ib a0 

Nella divisione delle nuove formazioni deve solamente quidarei il prineipio 
della loro struttura, tutte le altre proprietä di esse non olfrono aleuna sicurezza 
per un quadro chiaro ed una disposizione scienlifica delle stesse. Nel deerminare 
una nuova formazione come specie,noi dobbiamo aver riguardo solamente alla sua 
struttura e svilappo, escludendo la forma, la consistenza, il colorito, il suo modo 
di comportarsi rispetto all'intero organismo non che il suo corso elinico. Nei Gapi- 
toli seguenti si tratterä quindi: 1° del tessuto grassoso ; 2° del congiuntivo e mu- 
e0so; 3° del cartilagineo ; 4” dell’ osseo ; 5° del museolare ; 6° del nerveo; 7° del 
vascolare: 8° dell’epiteliale, e 9° del glandolare. kat 

La letleralura generale delle neoformazioni e dell’ istologia patologiea & con- 
tenula insieme a quella dell’ anatomia patologica nel quadro ia dato innanzi : la 
leiteratura speeiale verrä dopo la trattazione delle singole nuove formazioni. 


1.° NEOFORMAZIONE DI GRASSO. 


Una neoformazione di grasso presenlasi spesso e moslrasi parte come svilup- 
po ipertrofico del grasso normale, parte come tumore, lipoma. La struttura gros- 
solana del grasso di novella formazione & perfeltamente simile a quella del grasso 
normale: nell’uno e nell’altro trovansi cellule grassose, grosse sferiche, porlate 
da uno stroma delicato di tessuto congiuntivo riceo di vasi. (Atlante IV. 1.). 

Laneoformazione ipertrofica del tessulo grassoso mostrasi in diverse forme: 1) 
come ipertrofia generale di tutti grandi strati di tessulo grassoso del corpo (obe- 
sitä, polisareia); il tessuto cellulare soltoculaneo ed inlermuscolare, mesentere ed 
epiploon, involucro cellulare de’ reni, pericardio ; lo sviluppo nella quantitä del 
grasso talvolta qui & enorme, ordinariamente © desso mollissimo sviluppato nel 
pannicolo adiposo prineipalmente delle pareti addominali, ove puö raggiungere la 
spessezza di «—6” e piüi ; il peso del corpo puö aumentare fino a 600 libbre ed 
anche di piüı. Questa eondizione sviluppasi talvolta fin dalla prima giovenlü, ovve- 
ro & anche innala e in aleuni easi & anche ereditaria ; gl’ individui si sviluppano 
normalmente sia dal loro lato fisico che morale, e la struttura degli altri organi © 
normale, ovvero muoiono nella fanciullezza (Per casi di tal falta v. Mecker, Handb. 
U. p. 121. ). Piü di frequente la polisarcia sviluppasi nell’ eta adulla, negl indi- 
vidui i quali mangiano eibi liquidi e solidi poco azotati, anche qui la sirutiura 
degli organi resla per lo piü intalta ed il fegato solamente soffre degenerazione 
grassosa; perö la massa del grasso puö nella cavitä toracica ed addominale dive- 
nire cosi significante da produrre ostacolo alla eircolazione e respirazione e quin- 
di morte. La polisarcia stessa puo inoltre svilupparsi spontaneamente. od in que- 
glindividui i quali menano una vila sedentanea 0 lavorano senza esereitare molto 
il loro corpo, cosi specialmente nelle donne vecchie. In altri casi perö la polisar- 
cia & conseguenza di un disturbo di nulrizione, ed & congiunta allora sempre a de- 
generazione del fegato e ad altre alterazioni di strultura, e viene considerata come 
cachessia grassosa, come condizione cio@ morbosa; fra questi casi sono compre- 
Si la cachessia grassosa dei fanciulli ed anche d’individui adulti serofolosi e tuber- 
eolotici, quella che si avvera in aleune cachessie eroniche, nella difetlosa atlivitä 
del sistema nervoso centrale, mierocefalia, paraplegia, nella impotenza virile, ca- 
Strazione, ermafroditismo. 

2) L’ipertrofia del tessuto grassoso & lalvolta parziale e sviluppasi allora in 
sequito per lo piü ad atrofia cronica della parte ; cosi nella capsula renale nell’a- 
Irofia del rene, nei museoli per atrofia dei fasei primitivi da paralisi, nelle ossa 
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per atrolia eceentrica delle stesse speeialmente nell’eta avvanzata. Poich® in quesli 
casi il yrasso sosliluisce a poco a Ppoco le parli scomparse, tutto il processo lo si 
puö allresi comprendere come una degenerazione grassosa, conviene pero nola- 
re, che quesla degenerazione per lo piü non @ primitiva, ma secondaria, le parti 
non divenlano atrofiche, perche il grasso si sviluppa in gran quantitä, ma l’adipe 
si sviluppa dopo che le parli si sono atrofiale. 

ll lipoma & costituilo da puro lessulo eonyiuntivo ed apparliene alle neofor- 
mazioni le piü usuali, esso eresce prineipalmenle in quei punli i quali sono riechi 
di tessuto connettivo. 

Il grasso neoformato, come giä fu delto, & perfeltamente simile a quello fisio- 
logico, esso rappresenla cio® un lessulo congiunlivo, il quale & cosi fittamente in- 
filtrato di cellule grassose, che la massa di puro lessuto eongiunlivo viene sopraf- 
fatla dalla grassosa. Lo sviluppo di quest’ ultima procede parte dalle cellule gras- 
sose fisiologiche, parte dal tessuto congiunlivo. All’osservazione mieroscopica de- 
yli organi atrofiei,in cui ha avuto luogo sviluppo di grasso, accanto a cellule com- 
plelamente chiuse, perfelte, se ne vedono delle altre, le quali nel mezzo hanno un 
restringimento piü 0 ıneno forte, ond’& molto probabile che queste siano cellule 
grassose, le quali si moltiplicano per divisione e formano cosi la base dello svi- 
luppo del grasso. Piü spesso, bench® in se stesso abbastanza raro, nello sviluppo 
iperlrofico del grasso, nella degenerazione grassosa 0 nei lipomi si puö seguire lo 
sviluppo delle cellule grassose da quelle di tessulo connellivo, come eiö fu rico- 
noseiulo prima da Vırcnow e poscia anche da me (Vırcnow’s Arch. Bd. VII. p. 
931. Bd. XI. p. 281. Bd. XII. p. 197.). Le cellule di tessuto conneltivo si riem- 
piono poco a poco di granuli grassosi, si gonfiano, diventano poco a poco roton- 
de, perdono i loro prolungamenti e dopo che i granuli di grasso si fondono in una 
massa uniforme, la cellula di tessuto conneltivo allora ha preso perfeltamente l’a- 
spetto di cellula adiposa. In alcune cellule di tessuto conneltivo i granuli grassosi 
si mantengono per molto tempo, eosicch® prendono la forma di una cellula gra- 
nulosa prima che divenlino una cellula grassosa, in altre i granuli grassosi sud- 
detti si fondono ben per tempo insieme e la cellula di tessuto eonnetlivo quindi si 
riempie subilo di una massa grassosa uniformme. 


2.” NUOVA FORMAZIONE DI TESSUTO CONGIUNTIVO. 


Una nuova formazione di tessulo connellivo & molto frequente a presentarsi 
ed & di grande imporlanza come sviluppo ipertrofico, prodotto infiammatorio, ri- 
generazione e tumore. Il tessuto congiunlivo di novella formazione & simile per- 
fettamente a quello normale, onde possiamo facilmente passarei qui da una deseri- 
zione esalta dello stesso e dal parlare delle quistioni sulla sua struttura. Esso col 
tessuto grassoso, carlilagineo ed osseo forma le soslanze congiuntive, le quali fan- 
no sul corpo animale il sustrato delle allre parti dell’organismo, che nelle diverse 
classi d’animali scambievolmente si suppliscono e possono in diverso modo Iras- 
mutarsi l’uno nell’allro. Quest'ullima eircostanza prineipalmente & quella che mo- 
stra la loro parentela e connessione; le ricerche su di sostanze congiuntive di no- 
vella formazione eontengono molli esempi di simili passaggi o tramutamenli ed 
offrono un campo d’osservazioni per queslo riquardo piü ricco di quello delle so- 
stanze congiunlive fisiologiche. Ciö che per queste sostanze & earatleristico & la 
composizione loro di una sostanza fondamentale che dä la glutina o la eondrina @ 
le cellule poste nelle lacune di esse; per il lessulo connetlivo sono caralteristiche 
una sostanza fondamenlale che fornisce glulina alla cozione e delle cellule fusi- 
formi o stellale. 

Le cellule o corpuscoli di tessulo connettivo, la cui natura cellulare fu rico- 
nosciula primieramente da Vırcnow, Si dislinguono ordinariamente per essere fu- 
siformi o siellali, perö se ne presentano anche di quelli di forma ovale e rotonda. 
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Il corpo propriamente cellulare per lo piü & piccolo, intorno il nucleo ovale vi & 
poco conlenuto (protoplasma), per modo che la membrana sta alquanto strelta- 
mente addossata intorno il nucleo. Il contenuto & chiaro, uniforme 0 granuloso ; 
il nueleo per lo piü ovale, spesso alquanto affilato ai due poli, di rado & rolondo; 
il suo conlenulo & chiaro, uniforme, ed & fornito di 1—2 nucleoli. Dal corpo cel- 
lulare si dipartono per lo piü dei prohmgamenli, ora in due-direzioni opposte so- 
' Jamente, ora in tulte le direzioni; questi prolungamenli sono cosliluiti da conti- 
' nuazioni della membrana e per lo piü passano con le loro estremitä nelle cellule 
 vieine, eosicch® le cellule di una dala sezione del tessuto conneltivo stanno tra lo- 
ro connesse nel modo siesso come quelle del tessuto osseo. Questa connessione 
. perö non si laseia costantemente riconoscere nel tessuto connetlivo di novella for- 
mazione, poiche talvolta i prolungamenti sono corti, terminano puntuti e le cellu- 
le stanno isolate e separate l!’una dall’altra nella sostanza fondamentale. Nel tessu- 
fo congiuntivo formatosi di recenle con sostanza fondamentale molle, le cellule di- 
sgregate accuratamente, lasciansi isolare in parte completamente; nel tessuto con- 
nettivo antico eiö non & piu possibile e lacerandole, al massimo si oltiene libero il 
nucleo; talvolta perö si puö anche quello otlenere, come io per il primo I’ ho pro- 
vato (Vırcnow’s Arch. Bd. XVH. p. 170. 1860.) facendo macerare per uno e piü 
giorni il tessuto connettivo sotlo il coproggelto e praticando una leggera pressio- 
- ne per allontanare la sostanza fondamentale. Del resto si consiglia di osservare le 
cellule di tessuto connettivo in sito nella sostanza fondamenlale, eiö ch’& possibile 
" solamente rischiarando il preparalo con l’acido acelico. In tal caso vedonsi le cel- 
' Jule nelle lacune della sostanza fondamentale cosi solidamente situate, che non © 
sempre possibile di riconoscere nelle stesse una membrana speeciale, onde aleuni 
osservatori negano alle stesse eellule una membrana speciale, e le fanno risullare 
eoslituite solamente da nucleo e protoplasma. Il numero delle cellule & per lo piü 
F proporzionato all’ etä del tessuto eonneltivo, in quello giovane, non formatosi da 
' lungo tempo, vi sono numerose cellule poste spesso l’una presso dell’altra, menire 
' in quello veechio, sviluppatosi perfeltamente, sono distribuite molto lontane le une 
dalle altre (Atlante, tav. IT. 3. XIX. 2. %. XXXL. 3.). 

La sostanza fondamentale del tessuto congiuntivo & opaca; quando & recenle, 
& molle, se antica, & resistente e di durezza carlilaginea. Talora & del tutlo unifor- 
me senza traceia di divisione in fibre, tal’allra pero mostra una Lale divisione, sen- 
24 che veramente sia seissa in fibre, ed in fine si seinde in vere fibre; nell’ ullimo 
caso & disposta in fasci grossi e fini, i quali ora sono omogenei, ora divisi in fibril- 
le fine, pallide, ondulate (Atlante tav. IT. fig. 1. III. 3. VII. 1.). La direzione e 
disposizione dei vasi sla in strella connessione con quella delle eellule; le quali se 
decorrono tutte secondo una direzione parallela tra loro, i fasei e le fibrille de- 
. eorrono parimenti in questa direzione ; se le cellule. sono a preferenza stellate, 
hanno una disposizione areolare, i fasei di fibre decorrono pure nello stesso mO- 
‚ do e formano cosi una rele areolare ovvero un intreceio di fire. Talvolta nella so- 
' stanza fondamentale e da essa stessa formansi anche fibre elastiche e reti fibrose 
nello stesso modo e della medesima proprietä come nel tessulo connellivo norma- 
le, perö il tessuto congiuntivo: di novella formazione & spesso molto piü povero di 
fibre elastiche che non quello normale, e quest'ullime sembra che non sı presen- 
lano come formazioni a so. an 

La sostanza fondamentale del tessuto eongiuntivo & sempre umida, la dove il 
tessulo congiunlivo comparisce in qualche abbondanza si nola sempre alla super- 
fieie del taglio una certa quantitä di liquido incolore, chiaro, il quale talvolta € 
) Scarso, tal’altra & piü abbondante e mostra la reazione delle soslanze albuminose, 
' alvolta perö anche di una sostanza mucosa. In aleuni casi il muco & molto abbon- 
dante e l’osservazione microscopiea allora mostra, che la sostanza la quale da colla 
Viene sostlituita in maggior parte da una materia mucosa; finalmente vi ha ancora 


Masse di novella formazione, in cui la sostanza fondamentale & costiluila quasi uni- 
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camenie 0 del tulto proprio da muco, tessuto mucoso di VırcHow, che com’ & noto 
presentasi anche nel corpo normale (sostanza gelatinosa semplice, KorLLıkER.) € 
puö anche essere riguardalo come una forma a s& delle sostanze congiuntive. Nel- 
la soslanza fondamentale mucosa, trasparente, del tessuto mucoso son poste le cel- 
lule per lo piü stellate, grosse, riunile con i loro prolungamenti, con. contenulo 
torbido, granuloso ed 1 — 2 nuclei, che son senza prolungamenli (Atlante II. 2, 
XRRV. 5.). 

I tessulo conneltivo di novella formazione contiene per lo piü dei vasi linfa- 
tici alquanlo abbondanti, a preferenza dei capillari, non che delle piecole arterie 
e vene, siccome puö vedersi alla semplice osservazione mieroscopieca, trallando 
il preparato con acido acetico, o meglio osservando dei preparali iniettali. Anche 
di vasi linfatiei finissimi & fornito abbondantemente il tessuto conneltivo di novel- 
la formazione e sembra che tutle le lacune in eui giacciono le cellule siano i prin- 
“ eipi de’ vasi linfalieis su queste parlicolaritä del tessuto congiuntivo normale KE- 
CKLINGHAUSEN Tecenlemente ha istiluito delle ricerche (Die Lymphgefässe und ihre 
Beziehung zum Bindegewebe. Leipzig 1862.) molto ulili, ma per dichiarare per- 
fellamente la quistione sono necessarie ancora nuove ricerche. 

La strultura grossolana del lessuto congiuntivo si comporta in quello neofor- 
mato nel modo stesso come nel fisiologico: si puö dislinguere un tessulo solido, 
compatto, formalo, ed uno lasso, areolare, informe, ambedue presentano nume- 
rose forme intermedie per cui possono I’ uno passare nell’ altro. 

Il tessuto connetlivo di novella formazione, che comparisce come tessuto di 
eiealrice e produzione ipertrofica, conliene non di rado dei nervi; in quello il qua- 
le comparisce come produzione ‚infiammatoria i nervi vi si Ticonoscono di rado, 
e vi & qualche caso solamente in eui sonosi trovati nervi nei tumori falli da tessu- 
to connettivo (v. appresso). 

Lo sviluppo del tessuto connettivo di novella formazione procede essenzial- 
mente nel modo siesso come la prima formazione del tessuto medesimo nel feto. Il 
punto di parlenza piü ordinario della novella formazione & il lessulo connettivo nor- 
male od il tessulo grassoso, di rado ha luugo ciö nel tessulo carlilagineo od osseo. 

Vi sono molte eircostanze le quali offrono l’opporlunitä di osservare la neofor- 
mazione di tessuto congiuntivo dal lessulo stesso normale, fra cui anzilutto abbia- 
moi casi cosi frequenti a presentarsi d’iperlrofia semplice od iperplasia del tessuto 
connellivo compatlo e lasso in tutti punti del corpo, in cui & a preferenza diffusoz; 
di piü gl’ ispessimenti cosi frequenli ed indurimenli del tessuto congiuntivo in Se- 
guito d’ irritazioni ripetute e flogosi; poseia i fili fibrosi e le membrane che si 08- 
servano cosi Spesso sopra e Ira le membrane sierose; piü di rado si ha l’opportuni- 
ta di osservare lo stesso fatlo dello sviluppo del tessulo congiuntivo nella formazio- 
ne di eicatrice nella pelle, muscoli, tendini od organi interni, ma ciö che per que- 
sto riguardo non si puö sul cadavere, si puö benissimo e sperimentalmente provare 
negli animali; rarissimamente avviene poi di osservare lo sviluppo del lessulo con- 
nettivo nei tumori fibrosi, mentre quesli forniscono un abbondante materiale per 
lo acereseimento e molliplicazione del lessuto medesimo. Finalmente la nuova pro- 
duzione di questo tessuto si osserva anche nella formazione di capsule fibrose in- 
torno corpi esiranei, parassiti, focolari purulenti 0 sanguigni, e nelle obliterazioni 
vascolari per aderenze fibrose. 

In tulli questi casi, secondo le mie osservazioni la neoformazione del tessuto 
congiuntivo procede eselusivamente dal tessulo connellivo normale ed in due mo- 
di propriamente: parte cio® come ispessimento continuo ed acerescimento se- 
condo lo schema dell’acereseimento fisiologico, parte come neoformazione abbon- 
dante di un fondo puramente cellulare, come nello schema della nuova produzion 
embrionale. Le cellule del tessulo connellivo normale sono eostantemente il punto 
di partenza primitivo della neoformazione.Nella forına la piü semplice dell’ultima, 
l’ispessimento conlinuo ed acerescimento del tessuto connettivo che si osserva nel- 
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lipertrofia ed iperplasia ed anche nelle produzioni infiammatorie del tessuto nor- 


male, procede innanzi nel seguente modo: le cellule degli strati congiuntivi affetti 
si gonfiano e menlre prima nella lacuna di tessuto connettivo vedevasi al piü un 
nucleo od un corpo indeterminato, adesso vedesi una cellula chiaramente fusifor- 
me o stellata con contenuto e nucleo. Segue a ciö una moltiplieazione delle cellule 
stesse per seissione; ogni cellula si restringe in seguito alla divisione in due, gia 
avvenuta, del nucleo. e questa divisione puö ripetersi;le cellule che sono formate 
in questo modo non restano perö l’ una vieino I’ allra, ma si scostano Ira loro ed 
ognuna & circondata da tanta sostanza fondamentale come la cellula prima sem- 
plice da eui ha avuto luogo la proliferazione. Questo scostarsi delle cellule perö 


‚avviene, perchä dalle cellule di novella formazione viene segregata della sostanza 


fondamentale la quale le allontana tra loro. Con eiö si spiega il graduale ispessi- 
mento ed indurimento del tessuto connettivo in eui si avvera la neoformazione de- 
scritta. La secrezione della sostanza fondamentale dalle cellule non si fa al certo 
osservare direllamente, ma in molli casi & la formazione intorno la cellula di una 
area chiara, non ben delimitata allo esterno, la quale non puö spiegarsi altrimen- 
ti che per quella secrezione. La sostanza fondamentale di novella formazione si 
annetie subito dopo a quella giä esistente, come anche le cellule neoformale si ag- 
giungono al complesso di quelle che esistono. 

Nel secondo modo di neoformazione del tessuto connettivo.,della nuova for- 
formazione su d’una base cellulare, la quale & la piü frequente ad osservarsi nel ri- 
manente dei casi di sopra indicali, il processo comincia esattamente come nel mo- 
do antecedente, ma prende Losto un altro carattere. La moltiplicazione delle cellule 
per diyisione progredisce in questo caso rapidamente innanzi, cellule si aggiun- 
gono a cellule, onde nell’ antico tessuto conneltivo formansi dei depositi cellu- 
lari piı o meno grandi, da cui ha origine il nuovo tessulo connelfivo, oOVvero, nel 
caso di abbondanle sviluppo, il vecchio tessuto conneltivo viene quasi intera- 
mente trasformato in uno strato cellulare, poich® la sua sostanza fondamentale 
viene perfettamente coperta da numerose nuove cellule e forse scompare anche in 
parte. I depositi cellulari si comportano diversamente secondo la rapiditä e I’ ab- 
bondanza della nuova formazione; nei gradi minimi si vedono solo nelle masse di 
tessuto connetlivo cellule posie vieine le une alle altre, fusiformi o stellate, le quali 
perö Lutte sono ancora separate merce la sostanza fondamentale; nei gradi avvan- 
zalissimi le cellule sono posle streltamente ]’ una presso dell’ altra, ma hanno an- 
cora chinramente la forma stellata o fusata : nel caso di sviluppo cellulare molto 
rapido formansi pure piccole cellule ovali,con nuclei puranche di quesia forma, le 
quali sono poste streltamente l’una accosta dell’ altra; finalmente vi sono dei casi, 
In cul non sembra che si avveri allra formazione cellulare, ma corpi senza mem- 
brana costituiti da un nucleo e contenuto (protoplasma), i quali sono cosi affollati, 
che non possono piü ben distinguersi i loro limiti, ed anche disgregandoli aceura- 
mente presentansi sempre come nuclei con annesse porzioni di contenuto. Que- 
Stullimo irovato & quello, che anticamente ed in parle anche recentemente & stato 


 Tilenuto per un blastema grezzo, essudato, coagqulo in cui spontaneamente, cio® 


‘a uıe chimica e morfologica prima formavasi il nucleo poscia la 
ula.. 


Dai depositi cellulari deseritti si sviluppa ora il tessuto eonneltivo per modo, 


‚ che le cellule restano tali, lä ove in principio sono ancora poco sviluppate si svi- 


uppano di piü e finalmente compariscono lulte come corpi eircoseritti fusiformi 0 


 stellati ed acquistano nel nuovo tessuto la stessa imporlanza che in quello antico. 


La sostanza fondamentale perö poco a poco intorno e tra le cellule si forma molto 
probabilmente per secrezione di quest’ultime, le quali pigliano perciö il materiale 
Necessario dal sangue e lo cacciano allo esterno. Le cellule stesse, che in princi- 
P1O stavano streltamenle poste I’ una vieino l’ allra, per la sostanza fondamentale 
Suddetta vengono scostate e poste a giacere molto lontane tra loro, cosicche il tes- 
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suto connettivo di novella formazione e la sostanza fondamentale presentano qua- 
litä analoghe al tessuto normale. La sostanza fondamentale di novella formazione 
& in prineipio sempre omogenea, poeo a poco perö formansi delle pieghe e strie 
fibrose e finalmente puö dividersi in veri fasci di fibre, e fibrille, onde diven- 
ta perfetiamente analoga al tessuto connettivo fisiologico. Fin che il tessuto con- 
nettivo & in preda a sviluppo cellulare mostrasi molle, facılmente lacerabile e ras- 
somiglia piü ad una massa essudativa che al tessuto eonnetlivo; quindi avviene an- 
cora, che gli strali di tessuto conneltivo in via di acereseimento vengono spesso 
scambiati con strati di essudato, e quando si sono trasformati in tessuto connetti- 
vo solido si erede di aver innanzi dell’ essudato organizzato. Per quanto diventa 
piü anlico il tessuto conneltivo di novella formazione, per altrettanto si rende duro 
e si relrae: processi questi, la cui conoscenza & molto importante, onde giudicare 
le allerazioni organiche prodotte da neoformazione del tessuto stesso. 

La neoformazione di tessuto connettivo che ha origine dal tessuto grassoso si 
comporta nell’istesso modo di quella, che ha origine dal tessuto conneltivo ordina- 
rio, il punto di partenza della neoformazione lo formano parte le cellule di tessuto 
connellivo che si conserva puro Ira il tessulo grassoso, parte le cellule grassose 
siesse, dopo che han perduto il loro contenuto. 

La neoformazione di lessulo econneltivo da lessuto cartilagineo si presenta so- 
lo molto limitatamente come degenerazione semplice od infiammatoria della carti- 
lagine arlicolare, 'o piü di rado di altre cartilagini del corpo. Ciö avviene in dop- 
pio modo : 1) le cellule carlilaginee rinchiuse in una capsula si moltiplicano per 
divisione, mentre il volume della cavilä capsulare s’ingrossa a spese della sostan- 
za fondamentale; la cavilä capsulare si riempie di una quantitä di cellule, le quali 
in principio non hanno nessun caraltere delerminato, piü tardi perö prendono chia-. 
ramente quello delle cellule di tessulo connettivo, le quali allora vengono pari- 
menli eircondate da sostanza fondamentale. Poich@ un numero di capsule cosi al- 
terale si fondono tra loro, la eartilagine pereiö apparisce in questo punto trasfor- 
mala in tessulo connetlivo. 2) Oltre a questa specie di neoformazione di tessulo 
eonnetlivo dalla cartilagine, avviene anche una direlta ed immediata trasformazio- 
ne del lessulo eartilagineo in quello connetlivo, poich® in aleuni punti le cellule 
carlilaginee con la perdita della loro capsula ed il loro eontenuto speciale passano 
poco a poco in cellule di lessulo connellivo e la sostanza fondamentale cartilaginea 
si brasforma, per melamorfosi chimiche, in sostanza fondamentale di tessuto connet- 
tivo che fornisce colla; che dal tessuto connettivo possa per I’ opposto svilupparsi 
anche tessulo carlilagineo lo vedremo piü tardi, allorch& parleremo della nuova 
formazione di quest’ ullimo tessuto. 

La nuova formazione di tessulo connettivo dal tessuto osseo presentasi anco- 
ra molto piü di rado, e propriamente come degenerazione fibrosa delle ossa per 
perdita dei loro sali calcarei, nel quale processo non si Iralta affatto di neoforma- 
zione. Inoltre nelle infiammazioni delle ossa presenlasi sviluppo di tessuto connet- 
tivo nel tessuto osseo, nei punli in cui sonosi Sviluppati pori e lacune; secondo me 
& probabile, che il punto di partenza in questo caso lo formano le cellule 0SSEe, 
nella cui periferia la sostanza fondamentale disfatta & stata riassorbita, quesie cel- 
lule infatti si aumentano per divisione, e forniscono cosi una base cellulare per la 
neoformazione, io perö non ho ancora su questo diffieile soggetto osservazioni suf- 
ficienli. 
La nuova formazione di tessulo connettivo da altri tessulti, oltre a quelli con- 
netlivi nominali finora non € Slala ancora osservala; ben vengono pero riguardali 
gli essudati ed i coagoli sanguigni come punto di partenza della stessa. Fino a che 
una organizzazione della massa di essudalo in forme grezza, cio& fin a che si erede 
ad.una trasformazione sua in cellule e tessuli per un differenziarsi chimico e mor- 
foloyico, quesla opinione puö ragionevolmente essere ritenuta come non fondata 
sui falli (v. sopra) ; qui perö sorge un altra quistione: vedere eio® se le cellule 
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bianche del sangue, che talvolta si trovano nell’ essudato e costantemente negli 
stravasi e coagoli, possono formare il punto di partenza di una nuova formazione, 
di quella nel caso presente di tessuto conneltivo. Io stesso non ho ancora su que- 
sta quistione, sollevata la prima volta da Vırcnow parlando dell’organizzazione del 
trombo, aleuna osservazione posiliva; nei numerosissimi essudati, stravasi e trom- 
bi, che ho studiato da molti anni per la loro dubbia organizzazione, non ho 0S- 
servalo altro, che melamorfosi regressive delle cellule bianche del sangue, non 
mai melamorfosi progressive, ne proliferazione cellulare da esse dipendenti. Non 
pertanto la possibilitä d’ un siffatto processo non & assolutamente negala, e le 08- 
servazioni di altri autori hanno dato tali risultali, per eui puö rispondersi afferma- 
tivamente a quella quistione. Rınprreisch (Experimentalstudien über die Histologie 
des Blutes 1863 ), trovö che i leucoeiti dei coagoli sanguigni possono diventare 
cellule di tessuto conneltivo, e quand’anche la sua opinione, che la fibrina grezza 
coagolata formi la base del tessuto connettivo, puö essere messa molto in dubbio, 
pure l'osservazione od il suo trovato ha in se stesso una grande importanza. Anche 
Bırıroru ( Die allg. chirurgische Path. e Therap. 1863 p. 116 ) trovö nella orga- 
nizzazione dei trombi, che i leucomiti si moltiplieano e diventano cellule di tessu- 
to connettivo, e concordemente a ciö O. Weser (Handb. der allg. und spec. Chir. 
redig. von Pırna e Bırıroru I. 1, 186% ) Lrovö che nell’organizzazione dei trombi, 
coagoli sanguigni ed essudati, le cellule bianche del sangue si moltiplicano per di- 
visione e da queste cellule possono svilupparsi tessuto connettivo e vasi come in 
ogni altro punlo.Dopo tali osservazioni non & piü a dubitare che nei leucoeiti si & 
irovalo un elemento, da eui per ulteriore proliferazione possono aver luogo giova- 


ni cellule indifferenti e da queste altri tessuti e cellule. Da ciö si spiega non solo 


‚ la formazione di lessulo conneltivo e vasi nei irombi, stravasi ed essudati, per 
quanto non ha origine come per l’ordinario dal tessuto connellivo eircostante, ma 
anche lo sviluppo di altre nuove formazioni nel sangue. (V. careinoma). 

Per quel che riguarda la guarigione di tendini sezionati, le mie osservazioni 
concordano perfellamente con quelle sulla eicatrizzazione e rigenerazione della pel- 
le e di tulle le altre parli composte di tessuto connettivo; la nuova formazione pro- 
cede dal tessuto eonnetlivo delle parti tagliate stesse e da quello delle parti a loro 
eircostantiznelle stesse verificasi un’atliva proliferazione cellulare,la lacuna si riem- 
pie di (essulo connettivo molle, simile ad essudato, in preda di proliferazione cellu- 
lare, da eui poseia ha origine un tessuto solido ten«ineo: secondo aleuni la lacuna 
sı riempie di sangue ed alla sua organizzazione sorge il tessuto eonnellivo rigenera- 
livo,secondo altri dell’essudato olinfa viene versato nella Jacuna e dalla sua organiz- 
zazione ha luogo la nuova formazione di tessuto di cicatrice o tendineo. Secondo le 
comunicazioni fatte da Rınprreiscn, WEBER e Bırıror sull’organizzazione del Irombo 
non sarebbe cerlamente impossibile, che anche nella guarigione delle ferite in ge- 
nerale e di quella dei tendini in ispeeie abbia luogo una nuova formazione di con- 
netlivo provveniente dalle cellule bianche del sangue trovantesi nelle lacune delle 
ferite, come & stato osservalo da TuierreLder, Boner e molli allri. 

Sulla guarigione dei tendini tagliati vedi PrrosorrF, Ueber die Durchschaeidung der Achil'esschne.Dor- 
pat 1840. GERSTAECKER, De regeneratione tendinum. Berolini 1851. THIERFRLDER, De regenerstion: tendi- 
num. Misenae 1852. Beck, Untersuchungen und Sludien. Carlsruhe 1832. Boxer, Virchow’s Archi . bd. VII. 
p. 162, 1854. Anams, On the reparative process in human tendons. London 1860. Jan, De sanatione per 

Timam intentionem. Halis 1862. Demarquav et Lecomrr, Arch. gen. dee. 1862 p. 653. (Schmidt’s Jhb. bd. 
19, p. 309). JopeRT DE LAMBALLE, DemEAux. Compt. rend. 31 mars 1862. 
ba Sul tessuto connettivo principalmente vedi Vırcmow, Würzb. Verhandl. II. p. 150, 314, 1851. Archiv 
m XV. p. 1, 1859. Cellularpathologie p. 38, 86. KoELLIKER, Würzb. Verh. III. p. 1. Würzb. naturw. Ztschr, 
. ed Handb. der Gewebelehre des Menschen. 4. Aufl Leipzig 1865. BıLuroru, Beiträge zur pathol. Histo- 


logie. Berlin 1858. Forster, Virchow’s Archiv bd. XII 1, XV li 
, in X ! . X. p. 197, XVILL. p. 170. Vedi inoltre la letteratura 
del fibroma e le Opere in generale d’istologia patologica indicate nel Aukdıo della leiteratura generale, 


” 


A 
3° NUOVA FORMAZIONE DI TESSUTO CARTILAGINEO. 


La nuova formazione di tessuto cartilagineo presentasi piü limitatamente di 
quella del tessuto conneitivo, per I’ ordinario perö solo in forma di tumori ed in 
oltre solo di rado come neoformazione infiammaloria nelle flogosi arlicolari croni- 
che e formazione del callo. Il tessuto cartilagineo neoformato si presenta nelle tre 
forme di quello normale : 4) come cartilagine ialina con sostanza fondamentale o- 
mogenea, 2) come cartilagine reticolare con sostanza fondamentale fibrosa, e 3) co- 
me carlilagine di tessuto conneltivo con sostanza fondamentale veramente fibrosa. 

La cartilagine ialina con sostanza fondamentale omogenea, la quale alla co- 
zione fornisce condrina, forma di rado solamente per s& stessa la massa principale 
della nuova formazione, invece & per lo piü mista alle altre specie prineipalmente 
a quella fibrosa. Le sue cellule si comportano in generale egualmente a quelle del- 
la cartilagine ialina normale, le cellule sempliei hanno per lo piü una forma roton- 
da od ovale, una doppia parete, costituita da una membrana interna, delicata, e da 
una esterna per lo piü a questa di accosto, spessa, la quale eirconda la cellula in- 
tera proprio come una capsula. Poich& la capsula & per lo piü spessa e non traspa- 
rente, cosi di frequente non si vede la cellula rinchiusa in essa con il suo nucleo, 
ma invece la cellula cartilaginea semplice mostrasi per lo pi come un corpuscolo 
molto ben delimitato con contenuto omogeneo ; nei tagli finissimi o nelle cellule 
perfettamente isolale dopo I’ azione dell’ acqua, potassa od acido acetico, che del 
resto noh inducono nelle cellule stesse alcuna allerazione, ovvero senza l’azione di 
alcuna sostanza, la membrana interna comparisce come perfettamente distinta dalla 
esterna e quindi anche il suo contenuto torbido ed alquanto molecolare 0 chiaro 
ed il nucleo unico con uno 0 due nucleoli. La spessezza della capsula & talvolta 
molto significante, in aleuni casi la cellula interna non solo si eirconda di una 
capsula semplice, ma di 2— 6 e pilı membrane secondarie, onde essa presenlasi 
eome una cellula involta da molti qusei. Oltre alle cellule sempliei si presentano 
pure capsule, le quali contengono 2 — 4 cellule e pitı ed all’ infuori di ciö, come 
nelle cartilagini normali, eontengono cellule, le quali si moltiplicano per divisione 
ed inlorno a cui allora si restringono anche le capsule. Talvolta le cellule cartila- 
ginee hanno una forma stellata, perö si distinguono dalle eellule di tessulo con- 
nettivo simili per la loro forma, per un forte contorno, un corpo piü grosSO, Mas- 
"siceio per lo splendore parlicolare e l’opacilä della maggior parte delle cellule car- 
tilaginee. 

La cartilagine reticolala non si presenla mai come nuova formazione a se, la 
si trova perö in aleuni casi insieme a quella della specie precedente; le fibre spe- 
eiali rigide e granulose, osceure, che non scompariscono nell’ acido acelico e po- 
tassa, la caratlerizzano a sufliecienza e la distinguono anche facilmente dalla carti- 
lagine fibrosa; le sue cellule si comportano come nella cartilagine ialina. 

Piü frequente & la cartilagine fibrosa con sostanza fondamenlale omogenea 0 
fibrosa, che fornisce colla, che all’azione dell’ acido acetico e potassa si scioglie e@ 
diventa trasparente ; in essa vi si lrovano poste le medesime cellule come nelle 
cartilagini ialine e relicolari. La fibrositä della sostanza fondamentale & diversa ; 
talvolta uguaglia perfetlamente quella del tessuto connettivo fibroso ordinario, ta- 
’altra se n’ allontana molto, & irregolare, indeterminatamente fibrosa e finalmente 
manca e la soslanza fondamentale stessa viene Irovala anche del tulto omogenea. 
In aleune neoformazioni carlilaginee la carlilagine fibrosa forma solamente degli 
strati periferiei, in altre ha un grosso volume e talvolta coslituisce Ja massa prin- 
.cipale della nuova formazione. 

Una alle specie di cartilagini menzionale nella nuova formazione, presentasi 
talvolta anche una cartilagine mucosa, eio® cellule carlilaginee rotonde, ovali 0 
stellate in una sostanza fondamentale mucosa ; il tessuto eartilagineo mueoso puö 
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passare ai limiti in tessulo cartilagineo ialino ordinario, coıne pure in tessuto con- 
neltivo mucCos0. f 

Tutl’i pezzi carlilaginei neoformali sono interamente od in parle eircondati da 
un involuero di lessuto connetlivo, il quale corrisponde al pericondrio delle car- 
tilagini normali, e contiene anche vasi nulrilivi. 

La nuova formazione di tessuto carlilagineo ha origine parte dalla cartilagine 
normale, parte dal lessuto connetlivo, eccezionalmente anche da tessuto osseo;ra- 
rissimamenle irovasi come ipertrofia della cartilagine normale ; alquanto piü fre- 
quente, ma ancora abbastanza di rado, trovasi come eserescenza circoscritta di 
carlilagine normale, cio® come encondromi. La si osserva inollre come una specie 
di accrescimento infiammatorio nelle frange e nei villi della membrana sinoviale 
delle arlicolazioni nelle artriti eroniche, parlendo porzione dagli elementi cartila- 
ginei di gia esistenli, porzione dal tessuto connettivo. In casi rari comparisce in- 
oltre neoformazione carlilaginea alla superficie delle facce arlicolari e capi arlico- 
lari di nuova formazione, rappresentando una specie di rigenerazione delle distrut- 
ie cartilagini arlicolari normali. Limitatamente si puö inoltre osservare la neofor- 
mazione di tessuto carlilagineo nel callo di fratture ossee in via di guarigione; ne- 
gli uomini il callo ordinariamente non contiene affatto elementi cartilaginei e so- 
lamenle nella formazione lussureggiante dello stesso sviluppansi in esso scarse 
isole cartilaginee, il callo del resto & fatlo da tessuto connettivo ; negli animali al 
contrario & costituito a preferenza da eartilagine. Spessissimo finalmente presen- 
tasi la nuova formazione di tessuto carlilagineo in forma di tumore, encondroma, 
condroma, che ha sede ora nelle ossa, ora nelle parti molli. 

Lo sviluppo del tessuto cartilagineo neoformato procede parte secondo lo 
schema di quello della cartilagine normale, parte, secondo quello dello sviluppo 
embrionale, da cellule indifferenli. Nell’iperlrofia e formazione di encondrosi nelle 
carlilagini normali, la nuova formazione del tessuto cartilagineo puö avverarsi, in 
modo analogo allo sviluppo fisiologico della eartilagine, in doppio modo:anzilutto 
le cellule possono nei punli dati moltiplicarsi per divisione, intorno la cellula seis- 
sa viene allora segregata nuova sostanza fondamentale, le cellule si allontanano 
ira loro e la cartilagine corrispondentemente agli elementi neoformati si accresce 
di volume. Puö inoltre anche il pericondrio parlecipare alla nuova formazione, 
poich® la dove esso urta con la cartilagine, si sviluppa dal tessuto connettivo, 
una graduale formazione di tessuto cartilagineo. Questa formazione nella cartila- 
gine normale procede tanto innanzi fino a che il suo sviluppo & completo, ma 
in condizioni patologiche questo sviluppo & illimilalo; esso dipende da una trasfor- 
mazione di strati profondissimi di tessuto connettivo in tessuto carlilagineo; le cel- 
lule del connetlivo trasformansi in cellule cartilaginee fusiformi, la sostanza fon- 
damentale del connetlivo in quella della carlilagine ; tulte quelle cellule cartilagi- 
nee che giacciono sotto il pericondrio sono sempre fusiformi, piecole, in parte sen- 
za capsula, quegli strati delle stesse che sono piü interne, mostrano grosse cellule 
ovali erotonde con contenuto chiaro e capsula trasparente. ' 

Una tale trasformazione diretta del tessuto eonnettivo in cartilagineo puö an- 
che presentarsi in punti, in cui una nuova formazione di massa cartilaginea si svi- 
luppa da lessuto connettivo lontano dalla carlilagine normale. Del resto in questa 
irasformazione non si puö sempre esatlamente determinare quanto si sviluppa di 
sostanza carlilaginea per trasformazione vera, direlta dalla sostanza fondamentale 
di tessuto connetlivo 0 per conseculiva secrezione dalle cellule. Questi passaggi 
immediali di tessuto connettivo in carlilagineo oltre al presentarsi nell’ encondro- 
ma, Si trovano allresi prineipalmente nel callo lussureggiante e nelle masse carti- 
laginee delle villositä articolari. Anche in osleofiti intorno le fralture io ho visto lo 
stesso. (Allante II. 6, 7, XXXIIL. 2)R 

La neoformazione di carlilagine nel tessulo connettivo avviene anche in altro 
modo : nei punti affetti per proliferazione delle cellule di tessuto connetlivo for- 
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mansi dei giovani focolari di produzione, cellule indifferenti, che poseia Lrasfor- 
mansi in cellule carlilaginee. La proliferazione mostrasi parte come acereseimento 
cellulare endogeno, prineipalmente come molliplicazione per divisione delle cel- 
lule di tessulo econnetlivo; le giovani cellule sono rotonde, ad un nucleo, hanno un 
contenuto chiaro, albuminoso e nessun carallere spiccalo. Piü tardi aequistano le 
proprietä delle cellule carlilaginee, ricevono una capsula e mentre in prineipio So- 
no poste strellamente le une accosto delle’ altre, poco a poco poseia per la sostan- 
za fondamentale che si pone fra esse vengono allontanate. 1 tessulo cartilagineo 
formatosi a questo modo puö allora erescere ed aumentare di volume, parte per di- 
visiene delle cellule, parle per trasformazione del tessuto connetlivo eircostante. 
(Atlante XIX. 2—4). 

Il tessuto earlilagineo neoformato nel corso della sua esistenza ulteriore, puö 
alterarsi per metamorfosi analoghe a quelle, le quali si osservano nelle cartilagini 
normali; queste sono: caleificazione, ossificazione, rammollimento mucoso, dege- 
nerazione fibrosa e grassosa. (V. encondroma). 

Una nuova formazione di tessuto carlilagineo dal tessuto osseo per prolifera- 
zione delle cellule ossee io non l’'ho ancora osservata, O. WEBER dice di averla vi- 
sta. (Die Knochengeschwülste. Bonn 1856. V. inoltre encondroma). 


La letteratura sulla nuova formazione di tessuto cartilagineo la si trova negli encondromi. 


4° NUOVA FORMAZIONE DI TESSUTO OSSEO. 


La nuova formazione di tessuto osseo si avvera spessissimo nelle ossa normali 
e trovasi come ipertrofia, iperostosi, sclerosi, esostosi, osteofiti ed in ultimo come 
prodotto di rigenerazione nelle fralture, necrosi, resezioni ec. Indipendentemante 
dalle ossa normali presentasi di rado una nuova formazione particolare di massa 
ossea nelle parti molli, nel qual caso € pura, o combinala a nuova formazione di 
altre masse; molto piü di frequente si osserva la ossificazione di tessuto connetli- 
vo e carlilagineo ora in organinormali (tendini, cartilagini della laringe ), ora in 
tessuto eonneltivo di nuova formazione, che deve per lo piü la sua origine ad un 
acereseimento infiammatorio. Quest’ ossificazione ora & perfetla e termina con la 
completa trasformazione del connettivo in tessuto osseo, ora incompleta ed & limi- 
tata solo ad alcune parti, 

La struttura fina e grossolana del tessuto osseo neoformalo & simile eomple- 
tamente a quella dell’ osso normale, sebbene ad un’ osservazione piü esatta si nO- 
tano aleune differenze. Esso & ora compatto, ora fungoso, ovvero ha una strutlura 
intermedia fra queste due forme; per i suoi elementi istologiei e chimiei dividesi 
in una sostanza fondamentale che alla cozione fornisce colla ed & impregnata di 
carbonati e fosfati di calce, ed in cellule che vi stanno in mezzo, le quali sono di 
forma stellata e di proprielä albuminosa, le stesse hanno un nucleo, un contenuto 
chiaro, incolore, ed una membrana delicata, la quale € cosi strettamente adattata 
alla cavitä della sostanza fondamentale in cui giace una cellula, che ordinariamen- 
ie non apparisce con un contorno speciale; dalla cavita partono da tutti lati pro- 
lungamenlti fibrosi, i quali si ramificane molteplicemente nella sostanza fondamen- 
tale e si anastomizzano con ramificazioni delle altre cavitä ; questi prolungamenti 
non sono solidi ma eavi,ond’& che la sostanza fondamentale viene traversala da un 
sistema di canali, il eui contenuto, simile a quello delle cellule, & costituito da um 
liquido chiaro, incolore ; nelle squamelie 0ssee esiccate le cavilä ossee ed i loro 
prolungamenti mostransi pieni di aria e quindi oseuri. Se anche dalle cellule si 
estendono dei rami nei prolungamenti delle cavita, & ancora dubbioso; & piü pro- 
babile,. che le cellule vengano eircondate da capsule e che queste rivestano.altre- 
si i processi stellali e le diramazioni. Oltre a quesli eleinenti fondamentali essen- 
ziali del tessuto osseo, nelle ossa neoformate si trovano pure vasi e midollo in spa- 
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zi piü o meno piecoli od in canali che fraversano Ie 688a; i vasi nell’interno della 
massa ossea hanno sempre il carattere dei vasi capillari, alla periferia € nei gros- 
si spazi midollari trovansi vene ed arterie che hanno origine da grossi tronchi va- 
scolari; i capillari nella massa fondamentale delle össa decorrono if canalelti, che 
essi riempiono completamente ed in cui si aprono i cänaletli dei prölungamenti 
cavi delle cellule ossee. Il midollo nei grossi späzi e canali' delle Ossa' neoformate 
& costituito: ora dagli stessi elementi di quello dell’osso normale, tessuto connetti- 
vo cio& con cellule grassose e vasi: ora solo da tessuto cönneltivo e vasi senza 
cellule grassose. a 

Quanto alla struttura grossolana, la quale dipende dalla diversa disposizione 
di quesli elementi istologiei, il tessuto osseo compallo in molti casi si comporta 
egualmente come quello normale, & coslituilo cio& da canali vascolari con il loro 
sistema di Jamine concentriche, tra cui s’insinua la sostanza ossea unitiva, inter- 
stiziale non lamellosa; in altri casi pero, in cui ad occhio nudo si vede che il tes- 
suto osseo ha l’aspetto perfettamente come l’osso compatto, la struttura' non & la 
Stessa, poiche i canali vascolari non sono eircondati da un sistema di lamine eon- 
cenlriche, ma decorrono irregolarmente in una sostanza fondamentale completa- 
mente omogenea con grosse cellule ossee. Il tessuto osseo spongioso di nuova for- 
mazione & costiluito da delicate 0 spesse trabecole össee, le quali son falte solo 
da sostanza fondamentale omogenea o fibrosa con eorpuseoli ossei, e corrisponde 
a quella che nel tessuto osseo compalto rappresenta la sostanza ossea intersliziale, 
nelle cui lacune rotonde sono posti i canalicoli vascolari con il loro sistema di la- 
mine. Queste lacune nel tessuto osseo spongioso sono piene sölamente di midol- 
lo, il quale & fatlo di tessuto connetlivo e vasi, ed & piü 0 meno riceo di cellule di 
 grasso. Per quanto piü grosse sono queste lacune, per altreitanto piü delicate so- 
no le trabecole ossee ed al contrario, se il tessuto spongioso si trasforma in com- 
patto, allora alla parte interna delle lacune formansi lamine concentriche di sostan- 
‚ 2a 0Ssea. 

Le masse ossee neoformate sono ricop£rte per lo piü di uno strato di solido 
tessuto connettivo, il quale si comporla con esse egualmante come il periostio con 
le ossa normali, ed infatti nella maggior parte dei casi ha origine dal periostio, co- 
Me risulta dalla deserizione dei rapporti sullo sviluppo del tessuto osseo di nuova 
formazione. In altri casi manca un tale strato di tessulo connellivo, in altri il tes- 
suto osseo & circondato tulto od in parle da tessuto carlilagineo. 

Lo sviluppo del tessuto osseo di nuova formazione in generäle procede in- 
nanzi nello stesso modo come quello delle ossa normali, per trasformazione eio® 
del ‚tessulo cartilagineo o connetlivo in osseo, il processo piü frequenle' ed ordi- 
nario © I’ ultimo, mentre il primo presentasi piü di rado. Poiche la maggior parte 
delle neoformazioni di tessuto osseo hanno origine dalle ossa nörmäali, cosi serve 
ad esse di matrice il periostio, di rado l’endostio e nel primo caso ha lüogo nello 
Siesso modo come ]’ accreseimento in spessezza delle ossa; mentre l’endostio, che 
nello stato normale appena & visibile come membrana fibrosa distintä, si trasfor- 
Ma in uno strato simile al periostio e dä esso, nello stesso modo come da questo, 
formasi allora il tessuto osseo. Lä dove questo tessuto formasi indipendentemiente 
lall’osso normale, la nuöva formazione dello stesso per l’ordinario & preceduta da 
quella del tessuto connetlivo, la cui trasformazione in tessuto' 08seo avviene se- 
eondo lo stesso lipo come quella del periostio; lo stesso si verifica, quando il tes- 
Suto connettiyo normale serve di matrice alla formazione ossea. In tutti questi ca- 
31 la trasformazione di tessuto connetlivo in osseo avviene in due modi diversi 1) 
a sostanza fondamentale del primo diventa quasi omogenea € contemporaneamen- 
te piüı Spessa € splendente, le cellule allora, corrispondentemente agli strati della 
°0slanza fondamentale si dispongono ad intervalli equali con il loro asse longitu- 

inale in una direzione, diventano piü grosse, presentansi chiaramente come cellu- 


le ad Bon aiteleo ed acquistano dei prolungamenti laterali, da questa (osteoi- 
oerster, 1-2 
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de) condizione il tessuto connettivo in tal caso passa direttamente in osseo, poiche 
la soslanza fondamentale s’impregna di sali calcarei e le cellule diventale stellate 
restano come cellule ossee (Atlante XX. %) 2). Nei punli in cui si sviluppa tessulo 
osseo dal connetlivo, ha luogo un’altiva molliplicazione delle cellule di quest’ ulti- 
mo per divisione; le cellule neoformale in prineipio sono piccole, rotonde, ovali, 
e molto vieine le une alle allre; piü tardi divenlano piü grosse, angolose, denta- 
te; intorno ad ognuna formasi un’ area di sostanza omogenea chiara, splendenie; 
in quest’ullima si depositano allora i sali calcarei, s'indurisce completamente fino 
alle cavitä in cui son poste le cellule. Come formansi i fini prolungamenti cavi, 1 
quali decorrono da oyni cavilä verso tull’i lati e sono tra loro connessi non ® an- 
cora con certezza conleslalo. 

Se il tessuto osseo di nuova formazione si otliene per trasformazione di tes- 
sulo cartilagineo, allora avviene anche in tal caso una formazione in due modi di- 
versi 1). Il tessuto carlilagineo passa direttamente in osseo, le capsule delle cellu- 
le carlilaginee si fondono con la sostanza fondamentale, ovvero la dove si loccano 
si saldano tra loro e caleificano, le cellule cartilaginee proprie diventano perö den- 
tate, stellate e’quindi cellule ossee. ( Atlante II. 7, III. 1) 2). Le cellule carti- 
laginee nei punti in via di formazione ossea si molliplicano per divisione, forman- 
si dei focolari di proliferazione di cellule indifferenti od i futuri spazi midollari ; 
una parte di quesie cellule e propriamente quelle piü periferiche diventano den- 
tate, stellate, si circondano di sostanza fondamentale, il tessuto cosi formatosi, che 
in prineipio si comporta come il tessulo connetlivo, per caleificazione della so- 
stanza fondamentale trasformasi in tessuto osseo, mentre le rimanenti cellule, co- 
me eellule midollari, reslano o si trasformano ulteriormente ed offrono il fonda- 
mento alla formazione del tessuto grassoso, conneltivo e dei vasi. 

Per poler conoscere in ispecie questi processi di sviluppo e la strutiura del- 
l’osso neoformalo, & necessario di seguire i singoli modi in eui si presenla la neo- 
formazione ossea. 

A. Consideriamo anzitutto la nuova formazione di tessuto osseo a base di 
ossa normali, la quale si osserva nelle forme ordinarie quale ipertrofia, produ- 
zione infiammatoria, rigenerazione e tumore. La nuova formazione procede sem- 
pre dal periostio od endostio, i quali si trasformano direltamenle in tessulo 05SeO 
senza lintermediario di un blastema amorfo organizzatore; il lessuto osseo di nuo- 
va formazione trovasi principalmente alla periferia delle ossa, di rado negli spazi 
midollari di quesli o nei loro canali, il tessulo osseo normale sviluppato non sof- 
fre durante la nuova formazione alcuna allerazione. 

L’ ipertrofia, o piü esatlamenle, l’iperostosi delle ossa consiste in una nuova 
formazione di tessuto osseo compallo, di strultura simile alla sostanza corlicale 
normale e nello stato completo presentasi quindi come ispessimento della sostan- 
za corlicale suddetta, poich® tra la nuova massa ossea e quella normale non Si 
irova nessuna linea di confine. La nuova formazione ha luogo qui dal perioslio @ 
nello stesso modo come la formazione dell’osso normale nel erescere in spessezza 
dello stesso; se irovasi iperostosi delle ossa, le quali sono ancora in via di acere- 
scimento, in tal caso presentasi come uno sviluppo rigoglioso della soslanza COT-. 
licale, che sorpassa piü o meno i limili normali ; se invece si avvera in ossa che 
han giä complelato il loro sviluppo, allora presenlasi come un accrescimento anor- 
male della soslanza corlicale ossea, per iliempo in cui si verifica e pel volume 
che raggiunge. Se nel punlo di un 0SS0 tubolare in cui si avvera accreseimenlo 
iperostolico si fa un sollile taglio perpendicolare sul perioslio e sullo sirato piü 
superficiale dell’ osso in direzione longitudinale dello stesso, allora osservandolo 
al mieroscopio si vede la slessa figura che offre un ugual taglio di osso di fanciul- 
lo in via di sviluppo. Gli strali piü esterni del perioslio sono costituili da spesso 
tessuto connetlivo con abbondanli fibre elasliche, disposte come per I’ ordinario: 
negli strati interni piü vieini alle ossa gli elementi gellulari compariscono piü chia- 





— 179 — 

ramente, poiche nelle masse formale dalle cellule fusiformi o stellate unite tra es- 
se con i loro prolungamenti, i nuclei e quä e lä anche le cellule si veggono chia- 
ramente; gli ultimi strati interni finalmente, da eui vien formato I’ osso, apparl- 
scono‘piüı omogenei e solamente qua e la fibrosi in direzione longitudinale dell’os- 
so: quivi trovansi abbondanti elemenli cellulari, nuclei lunghi e cellule fusiformi 
situate in direzione longitudinale delle ossa ad equale distanza nella sostanza fon- 
damentale. In prossimilä del tessuto osseo compalto di gia completamente svilup- 
pato vedesi una rele di soltilissime trabecole ossee, nelle cui maglie veggonsi lu- 
mi vascolari e tessuto connetlivo omogeneo; quesie trabecole ossee passano all’e- 
sterno nello stralo piü interno descritto del periostio, ove diventano piü chiari, 
presentansi distintamente come trabecole di tessuto conneltivo e sperdonsi diffusa- 
mente nello strato omogeneo del periostio; & chiaro quindi che essi hanno origine 
anche da quest’ ultimo. La sostanza sparsa di cellule diventa cio@ in alcuni punti 
piü spessa e dura, ed acquista perciö uno splendore piü forte, questi punti mani- 
festansi in forma di piccole trabecole, le quali rinchiudono spazi rotondi od allun- 
gati, in cui decorrono i capillari ed il tessuto connettlivo non soffre alcuna altera- 
zione; queste piceole trabecole diventano ora ossee, poich® la loro sostanza fonda- 
mentale viene impregnata di sali calcarei e le cellule s’ingrossano, acquislando la 
forma conosciuta delle cellule ossee. (Atlante XX. %). Questo lessulo 0SSeO Spon- 
gioso passa toslo in compatto, poich® anche la sostanza finora molle negli spazi 
della rete si ossifica, e per Ja formazione di nuovi strali intorno i vasi capillari gli 
spazi stessi vengono riempiti di Jamine ossee concentriche. 

Dopo l’iperostosi dobbiamo naturalmente parlare di quelle esostosi compatte, 
le quali manifestansi come ispessimenti eircoseritti, rotondi o coniei, fortemenle 
prominenti, della soslanza corticale, ed alla superfieie del taglio passano senza li- 
mili ben distinti nella sostanza compatta. Osservata ad occhio nudo, la strultura 
di quest’esostosi rassomiglia perfettamente a quella della sostanza corlicale nor- 
male su cui seggono, e per determinare alla superficie del taglio il limile fra ambe- 
due fa d’uopo tirare una linea, la quale congiunga i limiti della sostanza corlicale 
normale dei due lati dell’esostosi. L’osservazione mieroscopica dell’esostosi, come 
di tutte le parti ossee che giacciono all’esterno di quella linea, mostra ch’esse han- 
no assolutamente la struttura medesima del tessuto osseonormale compatto; le parti 
piü prossime alla soslanza corticale mostrano ai tagli longitudinali e trasversali la 
stessa direzione e disposizione dei canalicoli midollari e vascolari,come quella della 
sostanza corlicale; piü all’esterno perö, perdono i canalicoli la loro disposizione re- 
golare corrispondente alla direzione longiludinale dell’osso, poich® essi si ramifi- 
cano irregolarmenie in diverse direzioni, onde i tagli longitudinali e trasversali 
presentano un'immagine alquanto simile; all’infuori di ciö non ha luogo alcun’ al- 
ira allerazione nella strutlura fina. La superficie dell’esostosi & ordinariamente ri- 
vestita dal periostio, la eui strullura & analoga a quella del periostio della sostan- 
za corlicale eircostante. Lo sviluppo istologico di quest’esostosi & del tulto simile 
a quello degl’ispessimenli iperoslotiei della sostanza corlicale. 

A quesle esostosi si annettono quelle, che per la loro grandezza e forma si 
presentano come osteomi di tessulo osseo compatto, i quali alla loro base forma- 
no una conlinuazione anche con la sostanza corticale, ma non fanno ’impressione 
di un ispessimento della stessa ; a questa elasse apparlengono prineipalmente le 
esostosi conosciute, rotonde, bernoccolute delle ossa piatle del eranio e delle 0ssa 
del viSo, come pure i tumori ossei corrispondenti dell’ estremila. La struttura di 
quest’esostosi, come si presenta ad occhio nudo alla superficie del taglio, & simile 
a quella del tessuto osseo compallo; talvolta essa presentasi alquanto piü porosa 
di questa, in altri casi piü dura, come l’avorio, poich® ad occhio nudo non Si Scor- 
ge alcuna traceia di canaletti. L’osservazione microscopica mostra, per lo piü nella 
maggior parte del tumore, notevoli diversilä dalla strullura normale. Delle piecole 
Squametie mostrano quanto segue. I canaletti ossei sono piecoli e formano una 
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reie irregolarmente ordinata, a maglie alquanto larghe, le quali contengono solo 
capillari, dei canali piü 0 meno grossi contenenti midollo non se ne trovano; in- 
torno i canaletli non si trova alcun anello concentrico di Jamine ossee, ma la so- 
stanza fondamentale, attraverso eui decorrono i canalelti, & assolulamente omo- 
genea e solo in aleuni punti veggonsi iracce di lamine; le cellule ossee sono molto 
grosse, alquanto addossate le une alle altre, senza disposizione regolare. (Allan- 
te XX. 2). Lo sviluppo istologico dell’ esoslosi avoriacee non & stato ancora 
completamente studiato, per la maygior parte di esse avviene lo stesso come nel- 
liperostosi, e la prima specie di esostosi, ed il tessuto osseo deriva da trasforma- 
zione del periostio. (V. osteoma). 

La struttura microscopica di quelle esostosi,le quali sono costituite di lessuto 
0Sseo SPongioso e sono circondate da una sostanza corticale solida, che si conti- 
nua nella sostanza corlicale normale, € per lo piü completamente uguale a quel- 
la del tessuto osseo spongioso normale, come ognuno puö persuadersene oSser- 
vando squamelte ossee della sua parte corticale e frammenti ossei delle irabecole 
del tessuto spongioso e del midollo. La loro formazione deriva egualmente dal pe- 
riostio secondo me, ed io mi credo autorizzato a tale conclusione da un esame 
comparativo di un gran numero di preparati e figure. 

Oltre alla forma di esostosi e tumori avoriacei,noi {roviamo ancora del tessu- 
to osseo neoformato sulla superficie di ossa normali in forma di osteofiti. Quesli 
nella loro strutiura grossolana, come risulta da un’osservazione accurala della lo- 
ro diversa forma, differiscono piü 0 meno dall’ osso normale ; la loro struttura fi- 
nissima rassomiglia per lo piü a quella del tessuto osseo spongioso normale (At- 
lante XX. 3). Le trabecole ossee congiunte tra loro a rete e sporgenti libere come 
punte aghiformi o sottili spine, si comportano come quelle del tessuto spongioso; 
le trabecole grossolane ed i corpi spinosi sono ora compalti, ora disgregansi in un 
tessuto relicolare all’interno ed un soltile strato corticale all’esterno. La sostanza 
fondamentale negli osteofiti distlinguesi spesso per il suo aspelto fibroso e talvol- 
ta una serie di trabecole ossee osteofitiche si distinguono da quelle di tessuto con- 
nettivo, solo per i loro contorni oscuri e lo splendore particolare delle prime. Le 
cellule ossee son poste sempre in direzione longitudinale a questo disegno fibroso 
della sostanza fondamentale, esse ora sono grosse, ora piecole, e spesso hanno 
solo pochi prolungamenti, onde nella loro forma si scostano poco dalle cellule fu- 
siformi del tessuto connettivo. Anche la strutiura generale grossolana delle trabe- 
cole ossee rassomiglia spesso quella delle trabecole grossolane fibrose, onde sen- 
z’altro si viene alla supposizione di avere innanzi a se tessulo connettivo solidifi- 
cato in massa ossea. Gli osleofili per lo piü sono molto riechi di vasi, che parle 
decorrono nel loro involucro fibroso, parte nelle maglie e canali in cui passano, 
quest’ ullimi contengono inoltre per lo piü solo tessuto conneltivo, di rado cellule 
di grasso in tanta quanlilä, come nel lessuto osseo normale. Lo sviluppo degli 
osteofiti procede innanzi per J’ ordinario per trasformazione di tessuto connetlivo 
in osseo, solo eccezionalmenle il tessuto eonnettivo trasformasi in tessuto eartila- 
gineo e questo in osseo. Nella maggior parte dei casi il periostio solamente & la 
matrice degli osteofili, di rado anche altri strati di tessuto connettivo formatisi in- 
torno ad essi e con cui sianno in continuazione. La formazione degli osteofiti dal 
periostio si puö abbastanza spesso seguire nella comparsa estremamente frequen- 
te di questa formazione, essa corrisponde essenzialmente a quella dell’iperostosi; 
gli strati piü interni del perioslio divenlano omogenei, nella sostanza fondamenta- 
le formansi trabecole spesse, fibrose, fortemente splendenti, in eui le cellule gros- 
se e fusiformi hanno gıa la stessa disposizione come dopo l’ossificazione; quest’ul- 
iima consiste semplicemente in impregnazione di quesie trabecole di sali calcarei, 
mentre le cellule rimangono come cellule ossee e prendono piü 0 meno prolun- 
gamenti. Gli spazi tra le trabecole restano come lessulo connetlivo contenente va- 
si, in eui si formano talvolta anche cellule di grasso. Una Irasformazione del Ies- 
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suto conneltivo del periostio in tessuto cartilagineo io l’ho trovata la solamente do- 
ve mostransi osteofili accanto un rigoglioso sviluppo calloso; in questo caso la so- 
stanza fondamentale del connettivo vedesi diventare omogenea e cartilaginea,men- 
ire le cellule appaiono grosse, rolonde e eircondale da spesse capsule, la trasfor- 
mazione di questo tessuto carlilagineo in osseo procede innanzi per il deposito di 
sali calcarei in forma di finissimi granuli prima nella sostanza fondamentale, poi 
anche nelle capsule delle cellule cartilaginee ; questi granuli si fondono prima in 
piü grossi corpuscoli e finalmente in sostanza fondamentale omogenea, mentre le 
piccole cellule cartilaginee interne diventano angolose, piü tardi anche acquistano 
de’ prolungamenli e cosi diventano cellule ossee. Mentre questo processo vedesi 
in un punto, si osserva di lato un passaggio diretto talvolta del tessuto connettivo 
in 0sseo; ed in un preparalo microscopico si otliene il piü bello esempio di pas- 
saggio delle tre specie di sostanza conneltiva l’una nell’altra (Atlante IT. 7). 

La nuova formazione di tessuto osseo sulle ossa normali. trovasi finalmente 
anche nell’ interno delle slesse, nei suoi spazi midollari, i quali vengono tolal- 
mente o parzialmente ripieni di tessuto osseo di nuova formazione, o nei quali 
quest’ ultimo sporge in forma di rilevatezze e punte come I’ esostosi e gli osteo- 
fiti. Osservando un 0sso selerosato trovansi i piccoli spazi midollari ripieni di la- 
mine ossee concentriche, onde il tessuto & divenuto compatto secondo il tipo nor- 
male, negli spazi midollari piü grandi perö trovasi una massa ossea, la eui strut- 
lura & talvolta piü spongiosa, tal’altra piü compatta ed a preseindere dall’irregola- 
ritä della disposizione dei canalicoli e cellule, & simile a quella del tessuto osseo 
normale. Lo sviluppo di questo tessuto osseo negli spazi midollari formatisi pro- 
cede dal tessulo conneltivo del midollo; questo perde le sue cellule del grasso, di- 
venla nolevolmente ispessilo, onde riempie esso stesso gli spazi midollari; la for- 
mazione ossea procede da esso nello stesso modo innanzi, come dal periostio, an- 
che qui il tessuto connettivo prende una disposizione ossea negli strati posli sulle 
0554 € la soslanza fondamentale allora passa in quella del tessulo osseo e le cellu- 
le della stessa divenlano cellule ossee. 

L’ultima serie di neoformazioni che si manifestano nelle ossa normali presen- 
lasi come rigenerazione in seguilo a perdite di sostanza ; a questa classe appar- 
liene la neoformazione ossea per la guarigione delle fratture o ferite delle 055a, 
per supplire parti neerotiche o distrutte per ulcerazione, per la rigenerazione di 
pezzi ossei allonlanali mere& la risezione 0 trapanazione. Questi processi sono sta- 
üü gia parlicolarmente desecritti nella parte speciale,onde qui la deserizione dev’es- 
sere limitata alla solo parte istologiea. In tutt’i easi indicati & nuovamente il pe- 
riostio che compie l’uffieio prineipale nella nuova formazione ossea, oltre ad esso 
VI parlecipa anche I’ endoslio e talvolta anche gli strati di tessuto connettivo che 
; @rcondano il periostio, ma che non gli apparlengono. 
| Nella guarigione di fralture ossee, le quali per l’ordinario sono congiunte con 
uno spostamento, ancorche questo sia piccolo, in tre punti si formerä la massa oS- 
Sea, che serve ad unire i capi della frattura. Primieramente formasi all’esterno una 
‚ nassa.ossea che si depone alla superficie dell’ 0sso, la quale eirconda ed unisce 

gli estremi della fraitura come una calzuola. La formazione della stessa procede 
per Fordinario dal periostio e lo sviluppo del tessuto osseo avviene essenzialmen- 
fe secondo lo stesso lipo, come nell’iperostosi ed osteofili; mentre perö negli ulti- 
Mi il periostio si gonfia solo a piccolo grado e lo stralo soprapposlo all’osso, che 
forma anche questo e che eresce, non si riconosce che solamente con l’aiulo del 
Microscopio, nella guarigione delle fratture la tumefazione del periostio ed il vo- 
lume del suo sirato, da cui si sviluppa I’ osso, nella maggior parle dei casi & eosi 
Significante, che gli estremi ossei, prima che vengano riunili da una morsa ossea. 
Appaıono congiunti da una mässa carlilaginea spessa piü linee: il cosiddetto eallo. 
Che questo callo esterno venga formato dal periostio stesso fu mostrato prima da 
' Du Hameı (1744), poscia da Warson (Edinburg. Journal, aprile 1845) e da Frov- 
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rens (1847) e finalmente venne confermalo da Vırcnow per le fratture delle ossa 
rachitiche (Arch. V. p. 1712, 1853); io ho visto questo modo di comportarsi della 
guarigione delle fratture in un numero sufficiente di casi, ed ho fondato la desecri- 
zione del callo, che trovasi nella parte speciale, sulle osservazioni da me fatte ; 
tutti gli altri autori antichi e moderni (II.p. 63%), i quali attribuiscono al periostio 
una importanza essenziale alla formazione del callo, la spiegano per la secrezione 
dal periostio medesimo di un liquido formativo, il quale prima si organizza in car- 
tilagine e poseia in ossa. Nelle fralture di ossa umane lo strato produltivo del pe- 
riostio conserva fino al tempo dell’ ossificazione il carattere del tessuto connettivo 
omogeneo e solo in aleuni punti limitati, a guisa di isole, passa in tessuto carlila- 
gineo, quasi come in casi rari avviene nella formazione di osleofiti (Atlante II. T), 
nelle ossa degli animali perö questo strato trasformasi per lo piü in tessuto carti- 
lagineo e l’osso allora ha luogo da questo. Nell’ uomo vedonsi quindi lo strato piü 
profondo del periostio in prineipio molle ed omogeneo, infiltrato molto di nuclei 
e cellule allungate, piü tardi dividesi questo strato in una rete alveolare, alquanto 
fibrosa, di trabecole ed in spazi intermedi omogenei con vasi; allora si ossificano 
anzitutto le trabecole, formasi cosi un lessuto osseo lasso, POTOSO, fungoso alla 
superficie dei capi ossei, per lo piü come una soprapposizione osteofilica unifor- 
me, talvolta perö anche irregolare, cosicch&, come Warson notö, in prineipio ve- 
donsi piecole trabecole ossee nel periostio, le quali piü tardi solamente si riuni- 
scono in uno strato uniforme. Cosi poco a poco formansi degli strati spessi da 
1—%” e piü di tessuto osseo spongioso intorno i capi ossei, i quali vengono in tal 
modo riunili da una morsa ossea, piü nei pori o maglie di questo tessuto si depo- 
sitano lamine ossee concentriche ed il tessuto diventa compalto; queslo processo 
lo si puö facilmente e bene seguire in piecole schegge ossee di callo ossificato, in 
ossa macerate con fratlure quarite, come se ne trova una quantitä in ogni museo 
patologieo. 

In un modo affatto analogo formasi nell’uomo il callo interno dalla membrana 
midollare, i processi istologiei anche qui si allontanano da quelli che si avverano 
nella quarigione di fratture di ossa di animali, poich& in questi l’endostio trasforma- 
si in carlilagine, eiö che nell’uomo io non ho mai visto. Le migliori ricerche sulla 
formazione del eallo interno negli animali le dobbiamo ad H. Meyer e Hırry (Inaug. 
Diss. e Hrnıe und Prrurer Zeitschr. III. 2. 1853); questi autori han visto la mem- 
brana midollare diventare piü solida e chiaramente fibrosa, poseia compariva in 
essa un essudato omogeneo, in eui si formavano delle cellule cartilaginee, mentre 
un’altra parte restava come soslanza fondamentale, e questo tessuto per la deposi- 
zione di sali ealearei nelle cellule carlilaginee e sostanza fondamentale si trasfor- 
mava in lessulo osseo. Nei casi in cui, nelle fratlure di ossa umane, io ho potuto 
seguire la formazione del callo, ho visto la membrana midollare notevolmente 
ispessita e poscia, nello stesso modo come il periostio all’esterno, ho vedulo for- 
marsi all’interno un rivestimento calloso del tubo midollare all’estremitä delle frat- 
ture, in cui finalmente formavasi un lessuto 0sseo fungoso secondo lo stesso tipo 
come nel periostio; del tessuto cartilagineo trovavasi solo in fondo di piccole iS0- 
le; io posso adunque ritenere il tessuto da Meyer indicato per essudato omogeneo, 
infiltrato di cellule cartilaginee anche come tessuto della membrana midollare che 
si trasforma in ceartilagine, poich& anche nelle fratture di anlica data di ossa di 
animali io ho visto lo strato cartilagineo del callo interno passare senza interru- 
zione, nel modo indicato, nello stralo di tessulo eonnettivo dello stesso. Pit di fre- 
quenie che non nelle fratlure si puö del resto osservare la formazione di tessuto 
osseo dall’ endostio nell’ estremitä ossee in seguito ad amputazioni, in cui si ripete 
lo stesso procesSso. j X 

In seguito alle resezioni delle ossa la rıgenerazione neoformazione procede 
egualmente dal periostio ed endostio. Wasner ( Ueber den Heilungsprocess nach 
Reseetion und Exstirp. der Knochen. 1853) deserive la formazione ossea per espe- 
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rimenti fatti sugli animali nel seguente ınodo : dalle suddette membrane vien se- 
gregato un essudato, in cui formansi de’ deposili cellulari, che in prossimitä del- 
l’osso prendono poco a poco il carallere di cellule carlilaginee, negli strati piü lon- 
tani perö diventano cellule di tessulo conneltivo, cosicch& gli strali piü profondi 
dell’ essudato organizzato diventano cartilagini, quelli piü esterni tessuto connelli- 
vo,il quale passa allora senza inlerruzione nel connetlivo normale delle membrane. 
L’ossificazione comineia con il deposito di sali calcarei nella sostanza intercellula- 
re della carlilagine, dopo di che si ossificano anche le cellule; il lessuto 0sseo ne0- 
formalo & in prineipio poroso e piü lardi negli strati piü profondi diventa compal- 
to; all’ ossificazione perö prende parte anche il tessuto connellivo non bene svilup- 
pato di nuova formazione, poiche la sua sostanza fondamentale viene impregnata di 
sali e le sue cellule diventano corpuscoli ossei. Delle descrizioni simili danno per 
le resezioni Steınıın (Ueber den Heilgsproc. nach Res. der Knochen. Diss. Zürich 
1849) e per le fratlure Vortseu (Die Heilg. der Knochenbrüche. 1847). Per ımie 
ricerche posso confermare la maggior parte di queste belle e rilevantissime os- 
servazioni; solamenle non ho mai visto I’ organizzazione di un essudato amorfo, e 
debbo anche qui ritenere lo stralo carlilagineo e quello di tessuto connettivo 0omO- 
geneo, non bene sviluppalo, per un tessuto formatosi dal perioslio stesso. 

In seguito all’estirpazione di grosse porzioni di ossa 0 di tulto un 0sso, il pe- 
rioslio forma per I’ ordinario la matrice della formazione ossea, la quale a parere 
di tutli procede innanzi nel modo istesso come nelle fratture e resezioni. In aleuni 
casi qui, come eccezionalmente anche nelle fratlure, la formazione ossea proviene 
in parte o tutta dal tessulo connettlivo circostante. 

Nella necrosi delle ossa la rigenerazione e la formazione ossea procede sem- 
pre dal perioslio, il quale, come Warson (l. c.) riconobbe, poco a poco viene tra- 
sformato in tessuto osseo ; per quanto io ho potuto seguire i processi istologici, 
quesli sono perfettamente analoghi a quelli per la formazione dell’iperostosi ed o- 
sleofili. Lo stesso tessuto osseo neoformalo & per lo piüı molto abbondante, ma 
nello stesso tempo piü poroso ed osteofilico, piü tardi perö passa secondo il tipo 
indicato in tessuto compatto; il materiale per le ricerche & qui molto ricco, eosic- 
ch@ si possono facilmente ollenere un numero soddisfacente di preparali da ossa 
fresche e macerate che ci convincano del fatto. | 

Dalle trapiantazioni di periostio in altri punti lontani dalle ossa esequite re- 
cenlemente per iscopo operativo e sperimentale risulta,che anche in questi casi in 
condizioni opporiune possono prodursi delle ossa dal periostio e la formazione di 
quesie ha pur Juogo per immediata trasformazione del tessuto conneltivo del pe- 
riostio. Talvolta in simili casi ha luogo pure sviluppo del tessuto carlilagineo nel 
Periostio, ciö perö non & necessario per la formazione di lessuto osseo (Per le par- 
licolaritä istologiche vedi Bucnoız, Vırcnow’s Archiv.bd. 26). 

B. Dopo aver considerato le nuove formazioni di tessuto osseo provvenienti 
dall’osso normale stesso passiamo a quelle nuove formazioni ossee, che si presen- 
tano in altri organi e lessuli, cioß nelle parti molli, in cui non si manifestano co- 
me ossificazioni del tessuto normale, ma col carattere di nuove formazioni a se. 
Queste sono rare a presenlarsi ed hanno per lo piü poco valore pratico. Ad esse 
appariengono anzitutto le nuove formazioni ossee, che si presentano nei muscoli i 
quali eircondano le arlicolazioni in preda di flogosi eroniche (II.p.721-722),nuove 
formazioni che consistono in pezzi ossei piatli, lunghi od irregolarmente angolosi, 
sotlili o spessi, i quali sono posli all’intorno nello spesso tessulo congiuntivo fibro- 
So. Essi sono fatli da tessulo osseo ora Spungioso ora compatlo, in aleuni casi del- 
le squamette degli stessi presenlano una sostanza fondamentale fibrosa con Spazi 


‚ Midollari irregolarmente distribuiti e eanali vaseolari molteplicemente ramificati, 


in altri canali midollari regolari con un sistema di lamine concentriche e midollo 
contenente grasso. Queste nuove formazioni ossee procedono da ossifieazione del 
tessuto connettivo neoformato, anche le scaglie piccolissime sono eircondate solo 
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da tessuto congiuntivo (non mai da tessuto cartilagineo), la eui sostanza fondamen- 
tale passa senza interruzione in quella del tessuto osseo, come ognuno puö facil- 
mente persuadersene osservando al mieroscopio dei tagli finissimi in seguito alla 
soluzione dei sali con l’acido nitrieo. IL tessuto connetlivo di nuova formazione & un 
prodotto di flogosi, quello che normalmente trovasi nei punti ove si deposita so- 
stanza ossea non & mai cosi abbondante, che dalla sua ossificazione solamente si 
'possa spiegare la formazione di una massa ossea lunga talvolta 1—2” e3—6” spes- 
sa. In un modo analogo formansi la maggior parte delle masse ossee, le quali si 
trovano anche nei muscoli e tessulo cellulare Iontani dalle arlicolazioni, come le 
ossa dei cavalieri, dei soldati ec. Anche i pezzi veramente ossei che talvolta si os- 
servano nella dura madre, membrane sierose, fasce, cute, debbono anche la loro 
origine per lo piüı ad uno sviluppo infiammatorio di tessuto connettivo con ossifi- 
cazione conseculiva. 

A questa elasse appartengono inoltre i pezzi ossei, i quali non di rado si tro- 
vano nelle ovaie con degenerazione cistoide; essi han sede ora nello stroma fibro- 
so dell’ ovario, ora nelle pareti della eisti, hanno una forma irregolare, ed una 
grandezza molto variabile, sono costituiti da tessuto osseo poroso 0 compatto, la 
cui strutlura & simile esattamente a quella dell’ osso normale ed hanno un involu- 
cro fibroso corrispondente al periostio. La loro formazione procede egualmente in- 
nanzi per ossificazione di lessuto connellivo, come il loro erescere per lo sviluppo 
periferico di nuovi strati dall’ involucro fibroso. 

Nei careinomi secondari delle parti molli, allora quando il careinoma primiti- 
vo deriva dalla superficie ossea ed ha uno stroma ossificato, trovansi talvolta an- 
che ossificazioni dello stroma fibroso; perö quest’ultime veggonsi anche in alcuni 
casi di careinomi primitivi delle parti molli. Delia ossificazione degli encondromi 
delle parti molli si & fatto parola trattando di essi'; egualmenle delle ossificazioni 
che da aleuni si eredono presentarsi nei fibroidi. 

C. Il tessuto osseo finalmente formasi anche per ossificazione delle parti nor- 
mali. Anche qui si & fatto molto abuso del nome ossificazione, poich® per I’ ordi- 
nario ciö che dicesi ossificazione, non rappresenta infatti che una caleificazione. 
Cosi presentasi rarissimamente vera ossificazione di tendini, fasce e membrane 
interossee; non mai si presentano ossificazioni dei muscoli striati, ma sibbene cal- 
eificazioni; se nei muscoli trovasi vero tessuto 0sseo, questo ha sempre origine da 
quello formatosi tra i muscoli. Nell’ occhio atrofico sono stale osservale : nu0- 
ve formazioni ossee nelle membrane oculari, nel corpo vitreo, lente cristallina, 
mentre di un numero di casi riportati come ossificazioni di queste parti, parte si 
sä, parte & probabile che siano veramente ossificazioni. Alle caleificazioni appar- 
tengono inoltre le cosiddette formazioni ossee nelle pareti vascolari,nelle eisti della 
cute e glandola tiroidea. 

Le cosiddette lamine ossee dell’aracnoidea sono ceostituite dal tessuto connet- 
tivo di questa membrana semplicemente caleificato, fortemente ispessito e sclero- 
sato, il tessuto ha un aspetlo osseo, ma rarissimamente vi si trovano in esso cel- 
lule ossee e canalicoli ossei. Nella dura madre presentansi in casi rari masse irre- 
golari di vero tessuto 0SSe0. 

L’ossificazione delle cartilagini normali non ha sempre un significato patolo- 
gico, come pure quella delle cartilagini della trachea e delle coste nella vecchiaia, 
perd in queste cartilagini si presentano anche ossificazioni precoci nelle infiamma- 
zioni eroniche ed ulcerazioni delle parti vicine od in seguito a ferile; queste ossifi- 
cazioni procedono essenzialmente secondo il tipo di quelle normali. Nella cartila- 
ine tiroidea F ossificazione comincia con la deposizione di sali calearei in forma 
di piecoli granuli neri nella sostanza fondamentale e nella capsula molto spessa 
delle eellule madri (Atlante III. 4), piü tardi i granuli si fondono e diventano piü 
grossi e finalmente formano una massa 08Sea omogenea; da questo tessuto caleifi- 
calo sviluppasi poscia vero tessuto 085560 SPONGLOSO. L’ ossificazione cominecia nel 








— 185 — 

mezzo e progredisce fino alla periferia, nel qual caso il pericondrio prende le veci 
di periostio; il tessulo osseo & spesso molto irregolare ed impuro. Le altre cartila- 
gini della laringe si ossificano di rado, rarissimamente quelle della trachea per 
processi patologiei. Nelle cartilagini coslali l’ossificazione comineia anche nel mez- 
20, da cui progredisce verso la periferia ; la formazione ossea € qui piü irregolare 
che altrove, la sostanza fondamentale dividesi qua e la in tratti o fibre ben eontor- 
nate, forti; le capsule delle cellule cartilaginee madri sono le prime a calcifiearsi, 
poscia la sostanza fondamentale, solo in pochi punti il tessulo divenla perfetta- 
mente omogeneo e piü chiaro, poscia vedonsi in esso chiare cellule ossee, ma in 
disposizione irregolare (v. le figure di Rokıranskv, Zischr. d. Wien. Aer. 1849 1.); 
di rado formansi grossi strali di lessulo osseo con sirullura ben manifesta, il 
quale allora acquista per lo piu il carattere fungoso. In allre cartilagini come le 
nasali, sincondrosi delle ossa del pube, delle ossa delle vertebre, presentansi di 
rado ossificazioni senjli patologiche in seguito a flogosi. (v. Rokıransky, 1. c. H. 
Meyer negli archivi di Mueırer 1848, 1). Secondo H. Meyer (1. ce. Ztschr. f. rat. 
medicin I. 1, 1851 ) anche nelle cartilagini articolari presentasi un’ ossificazione 
senile. 


MIESCHER, De inflammatione ossium. Berol. 1836. KoELLIKER, Mittheil. der Zür. natf Ges. 1847 p.73. 


“ Handb. der Gewebsl. des Menschen. Vırcnow, Arch. I. p. 136, V. p. 409. Würzb. Verh. II. p. 150, 31&. Cel- 


Iularpathologie 1862. Geschwülste 1863. H. MUELLER, Ueber die Entwickelung der Knochensubstanz.Leipzig 
1858 (Zeitschr. f. wissensch. Zool. IX.) Ueber Verknöcherung. Würzb. 1863. (Würzb. naturw. Zeitschr. IV.) 
Bırrroru, Beitr. zur path. Histol. 1858. Lessıng, Zeitschr. f. rat. Med. 3 R. XII. 1861. R. Maıkr, Das Wach- 
sthum der Knochen in der Dicke. Freiburg 1856. Neumann, Beitrag zur Kenntniss des normalen Zahnbein- 
und Knochengewebes.Leipzig 1863. Vedi inoltre la letteratura delle alterazionidelle ossa nella parte speciale. 


5° NUOVA FORMAZIONE DI TESSUTO MUSCOLARR. 


‚ La nuova formazione di fibre muscolari striate & stata fin ora osservala so- 
lo in nodo limitato ; presentasi come ipertrofia, rigenerazione ed in forma di tu- 
mori. Il tessuto muscolare neoformalo ha la stessa struttura di quello fisiologico, 


 perö nei tumori muscolari i fasei primilivi non raggiungono per lo piü lo sviluppo 


completo dei muscoli degli adulti. Lo sviluppo dei fasei primitivi procede per lo piüı 


 dalle cellule di tessuto congıuntivo del tessuto intermuscolare o del cellulare di altri 
 Ppunti del corpo, come nei tumori; qualche osservatore indica come punto di parlen- 
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za anche i nuclei dei muscoli, dei capillari e nervi. Ogni fascio primilivo sviluppasi 
da una ‚eellula fusiforme, la quale sotto un’ attiva molliplicazione del suo nucleo 
Cresce in una siriscia lunga a quisa di nastro ed in principio ha un contenulo fi- 
namenle granuloso, piü tardi diventa striato. 

. Sulla vera nuova formazione dei fasei primitivi nell’ipertrofia dei muscoli,spe- 
elalmente del cuore, non abbiamo ancora osservazioni soddisfacenti ; io mi sono 
Occupalo per lungo tempo ad istiluire delle misure sulla spessezza di fasei primi- 
livi sani ed ipertrofiei del cuore di individui di ogni etä, e da,.un gran numero di 
Preparati microscopiei ho potuto. riconoscere come causa dell’ipertrofia solo un’i- 
Spessimento dei fasci primitivi, non mai una nuova formazione di essi, bench@ non 
abbia avuto il minimo dubbio sulla possibilitä di questo falto. Finora non cono- 
sC0 aleuna osservazione esatla, che mostri una nuova formazione muscolare nel- 
fipertrofia del cuore. Anche nell’ipertrofia dei muscoli del lorace, che trovasi spes- 
Sissimo insieme a quella del cuore, in seguito a diffieoltata respirazione, una nuO- 
va formazione di fasei muscolari non ancora & stata esaltamente riconoseiula,ben- 
che nel caso d’ipertrofia dei muscoli intercostali descritto da BARDELEREN (VIRCHOW’S 
Archiv I. p. 487, 1847) & stata molto probabile. L’ ipertrofia della lingua dipende 
per Fordinario da sviluppo del tessuto connettivo, in eui i muscoli non vi parteci- 
pano affallo ; non ostante vuol esser menzionata qui un’ osservazione di OÖ. WEBER 

IRcHow's Archiv VII. p. 145), il quale in un pezzo estirpato di una lingua iper- 


Irofica nn euıe ai nuclei e cellule fusiformi, anche fasei museolari, che corri- 
verster - I, 2 
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spondevano a quelli di un feto a einque mesi e potevano quindi esser considerati 
come neoformate. Se l’ispessimento dei muscoli dei braceianti robusti dipende 
da neoformazione di fasei primilivi o da ingrossamento di quelli gia esistenti, non 
puö dirsi, non avendo su tal proposilo alcuna osservazione. Sono necessarie per- 
ciö per lo studio dell’ipertrofia muscolare ancora numerose ricerche, probabilmen- 
te si stabilirä che nella stessa si ha tanto un ispessimento dei fasci primitivi, che 
nuova formazione di essi. 

. . Nella rigenerazione dei muscoli striali Ja nuova formazione dei fasei primi- 
tivi & stala provata da molte osservazioni. Come processo fisiologico si avvera se 
condo Vırricu nelle rane (Königsb. med. Jahrb. III. 1861) ; lo stesso vide cio® 
- che nelle rane in autunno e durante l’inbernazione verificasi una estesa rigene- 
razione dei fasei muscolari, mentre quelli anlichi scompariscono per metamorfosi 
grassosa, la nuova formazione secondo lui procede dalle cellule del tessuto con- 
neltivo interstiziale. In oltre Weısmann ha visto (Zeitschr. f. rat. med. 3 R. X. bd. 
p. 279) una rana, la quale nell’inverno, per nutrizione molto scarsa erasi ridotla 
(quasi al solo scheletro, ma in maggio e giugno, essendo stala abbondantemen- 
te nutrita, presentava tutl’i muscoli in disgregamento grassoso, menire i fasci 
conservatisi mosiravano moltliplicazione dei nuclei per divisione, dalla quale 
fece egli derivare I’ aumento dei fasci muscolari. Corsere (Deutsche Klinik N.° 
19, 186%) osservö rigenerazione dei fasei muscolari in seguito a distruzione degli 
stessi per trichini migrätivi; la nuova formazione dei fasci muscolari la deriva egli 
dai nuclei muscolari propri. Zenker (Ueber die Veränderungen der willkührlichen 
Muskelfasern im ambdominal Typhus. Leipzig 186%) osservö una nuova formazio- 
ne di fasei muscolari nei punti in cui erasi avveralo disgregamento di esso per de- 
generazione granulosa 0 ceruminosa, che si osserva costantemente nel tifo; secon- 
do quest’ autore la nuova formazione procede dalle cellule del tessuto connetlivo 
interstiziale, ed ognuna di esse diventa un fascio muscolare. Finalmente per le 0S- 
servazioni di Ducuens, confermate anche da altre parti, & noto che i muscoli di- 
ventati alrofiei ed incapaci di agire possono crescere nuovamente di volume e di- 
ventare attivi, eiö che sarebbe impossibile senza una rigenerazione per nuova for- 
mazione del muscolo; la pruova mieroscopica perö per questa specie di rigenera- 
zione non si & ancora avula. 

Una rigenerazione del tessuto muscolare in seguito a ferite, distruzioni per 
suppurazione, gangrena ec. nella maggior parte dei casi non si presenta, ma la 
lacuna muscolare vien ripiena di tessulo eonneltivo ; non pertanto vi sono aleune 
osservazioni recenti che constatano la neoformazione di fasci muscolari come rige- 
nerazione ne’ casi suddetli. Cosi Driters ha osservato (Arch. f. Anal. Physiol.etc. 
1861, p. 393 ) la rigenerazione dei muscoli della coda del girino, dopo che n’ era 
stato tagliato un-pezzo. Prremeschko (Vırcnow’s Arch. bd. 27, p. 1863) passö dei 
fili di seta attraverso il gastroenemio delle rane e nei focolari infiammatori conse- 
cutivi osservö nuova formazione rigenerativa dei fasei muscolari. C. O. WEBER 
(Mediein. Centralblat. 1863 p. 530) nelle ferite ed estirpazioni di muscoli di coni- 
gli vide una nuova formazione complelamente rigenerativa di fasci muscolari, la 
quale aveva il suo punto di parienza nelle cellule di tessuto connettivo, nei nuclei 
dei museoli ed anche in quelli dei capillari e della guaina nervosa. 

Nei tumori muscolari (v. sotlo nei tumori) ha luogo una nuoya formazione di 
fasei muscolari nel tessuto conneltivo, indipendente dai muscoli normali. 

La nuova formazione di fire muscolari lisce presentasi molto di frequente 
come ipertrofia e iumore; l’ ipertrofia trovası specialmente nella tunica muscolare 
dell’ esofago, dello stomaco, del canale inteslinale, della vescica urinaria, nel pa- 
renchima dell’ utero e della prostata ; i tumorl musecolari trovansi nell’utero, nella 
prostata, muscolare del tratio intestinale @ nella pelle. Il tessuto muscolare li- 
seio di novella formazione rassomiglia completamente a quello fisiologico e come 
questo & fatto da cellule lunghe, a modo di nastri con nuclei lunghi a forma diba- 
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stoncelli ; nel prim6 il processo di novella formazione consiste sernplicemente in 
una moltiplicazione delle cellute esistenti per divisione, nel secondo caso peröO Sl 
tratta di una nuova formazione completa. Per quesl’ultima recentemente per rIcer- 
che continue istituite su di uteri ipertrofici e piecoli miomi ho trovato esempi 
di cellule di tessuto connettivo in via di divisione e cellule, da quesli derivanli, 
rotonde od ovali, piccole, non che forme di passaggio tra queste e cellule musco- 
lari neoformate, nello stesso modo come sono state Lrovate nell’ ulero gravido da 
Kozıuıker (Manuale d’istologia 4° ediz.p.568). Non & affatto improbabile, che an- 
che nell’ipertrofia di altri organi si presenta una simile neoformazione indipenden- 
te di cellule muscolari, su di ciö perö non si ha alcuna osservazione. Del resto in 
ogni ipertrofia di muscoli lisei si osserva un allungamento ed ispessimento delle 
cellule muscolari e loro nuclei, ed una parte dell’ingrossamento muscolare vuol es- 
sere certo altribuito a questo processo ; perö I’ ingrossamento cellulare non & per 
lo piü cosi significante da poler ad esso solamente altribuire l’ingrossamento di vo- 
lume della parte, onde si & da eiö forzati ad ammettere, che quest’ ultimo derivi 
anche da una moltiplicazione 0 neoformazione cellulare. 


6° NUOVA FORMAZIONE DI TESSUTO NERVEO. 


Una nuova formazione di fibre nervose presentasi come rigenerazione nei 
nervi tagliati e come neoformazione a se ora in altre neoformazioni e tumori, ora 
in nevromi propriamente delti ; sulla neoformazione aceidentale nei nervi ipertro- 
fici non vi sono ancora osservazioni; in quei casi d’ipertrofia dei nervi, che finora 
sono stati esaltamente esaminati, si frovarono i tubi primitivi ispessiti 0 nell’iper- 
trofia dell’ ottico le fibre nervose diventale midollari. (Vırcuow, Arch. X. p. 190. 
ReKLINGHAUSEN, ibid. XXX. p. 275). 

La rigenerazione delle fibre nervose nei nervi tagliati & stata oggetto di mol- 
tepliei ricerche, ma non ancora si & stabilito un accordo fra i diversi osservatori 
sul processo della stessa; io medesimo non ho osservazioni su questo parlicolare. 
Se un nervo vien lagliato o se n’eseide da esso un pezzo, cessa tosto nelle parli pe- 
riferiche la funzione, la quale presto o tardi perö si ristabilisce novellamente e per 
listessa estensione che prima aveva. Per spiegare questi falti prima si credeva, che 
il ristabilimento della funzione avveniva per saldamento del moncone nervoso peri- 
ferico inalterato con il centrale; ma ulteriori ricerche han mostrato che un tale sal- 
damento immediato da se solo non bastava, ma erano necessari processi compli- 
‚cati. Bruch e Scuirr trovarono, che in aleuni casi puö verificarsi una congiunzione 
immediata delle due estremitä di un nervo taglialo e dei suoi tubi primitivi, senza 
che si verifichi alcuna nuova formazione, da essi perö e da tutti gli altri osserva- 
tori fu confermato il fatto osservalo per la prima volta da H. Nasse e poscia da 
Warrer, che i tubi primilivi dell’estremitä periferica sono sempre soggelti ad una 
degenerazione. Per il ristabilimento della funzione di un nervo non vi bisogna so- 
lamente un’ aderenza dei due capi nervosi, ma anche una rigenerazione dei tubi 
primilivi nel moncone periferico. Brucu riliene come regola, che i tubi primitivi 
del moncone periferico degenerano completamente e che debba pereiö avverarsi 
una completa rigenerazione degli stessi; quest’ullima,secondo lui,procede dal tron- 
co centrale, da cui si estende al moncone periferico fino nelle ullime diramazioni. 
Il punto di partenza delle nuove formazioni delle fibre nervose lo formano i nuclei 
delle guaine nervose; questi si moltiplicano per divisione, vengono allora congiunti 
tra loro merce fini fili e formansi cosi delle fibre varicose, le quali poco a poco 
trasformansi in tubolini nervosi. Secondo Bruch quindi puö aver luogo talvolla una 
nuova formazione di tubolini nervosi nelle antiche guaine tendinee, ed inoltre per 
qualche caso favorevole anche un’immediata aderenza dei monconi centrale e pe- 
riferico, menire il fatto ordinario non & questo, ma la completa formazione della 
parte periferica dalla centrale. Secondo Schr nell’estremitä nervose periferiche i 
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tubi primitivi non si degenerano completamente, ma Si conservano quaine ed assi 
cilindriei e nella rigenerazione non ha luogo alcuna completa nuova formazione 
nel capo periferico, ma solo un ristabilimento dei residui dei tubi primilivi; i quali 
rifatti nel capo periferico si congiungono con quelli conservatisi del moncone cen- 
trale merce tubi primilivi nuovi, che si formano fra i due capi. Questa nuova for- 
mazione procede innanzi nel,seguente modo: i nuclei della guaina nervosa si mol- 
tiplicano per divisione, si dispongono in serie longitudinali, {ra esse comparisce 
una soslanza connetliva omogenea; piü tardi verificasi una divisione nei naslri lon- 
gitudinali e questi sono i nervi embrionali,i quali si sviluppano come processi dei 
centrali e si uniscono con quelli periferiei. Secondo Lext i tubi primitivi del 
moncone periferico degenerano fino alle quaine, le quali si conservano e la rige- 
nerazione consiste in ciö che formansi in esse midollo ed assi eilindriei; la con- 
giunzione di questi tubi primilivi ristabilitisi con quelli del moncone centrale vien 
fatla merc® nuovi nervi, i quali formansi nella lacuna e per la cui produzione la 
molliplicazione dei nuclei del nevrilema ha una certa importanza. Secondo IıeLt 
i tubi primitivi del moncone periferico si degenerano parte completamente, parte 
tanto solamente, che in seguito all’avveratasi congiunzione con i nervi neoformati 
sono capaci di rigenerarsi. La neoformazione procede dai nuclei, o meglio dalle 
cellule di tessuto connetlivo del nevrilema, le quali si moltiplicano per divisione,i 
corpi lunghi fusiformi vengono tra loro congiunti mere& prolungamenti,ed una serie 
di essi forma la base fondamentale del nuovo nervo, in cui ora formansi midollo 
e cilindro dell’asse. Questa nuova formazione non ha luogo solamente nel moneo- 
ne centrale, ma anche in tutto il corso del moncone periferico. Secondo Remar nei 
tubi primitivi della parte periferica del nervo rimane conservato I’ asse eilindrico; 
nella rigenerazione formansi allora le basi dei nuovi lubi nervosi per divisioni lon- 
gitudinali dell’ asse eilindrico, onde nel moncone periferico trovansi numerosi e@ 
fini tubi primitivi come nel centrale. ( Vedi per la- letleratura la parte speciale 
pag. 471). 

Sullo sviluppo di fibre nervose in neoformazioni e tumori si conosce p0c0 ; 
Vırcnow (Würzb. Verh. I. p. 114%) vide alcune fihre nervose nelle aderenze fibro- 
se ira membrane sierose; eiö io non ho mai osservato ; ho visto bensi qualche fa- 
scio nervoso ed alecuni tubi nervosi in tumori fibrosi della pelle. (Wien. med. Wo- 
chenschr. N. 9, 1858). In altri tumori io non ho osservalo mai nervi. 

Sullo sviluppo di fibre nervose nei tumori nervosi composti esclusivamente di 
esse (neuroma vero) io non ho poluto che istituire poche ricerche ( Würzb. med. 
Ztschr. II. p. 103, Taf. IT. ), dalle quali risulta che le fihre nervose nascono da 
cellule fusiformi, le quali si formano nel tessulo connettivo, si allungano, si fon- 
dono {ra loro con gli apiei, acquistano poco a poco un contenuto di midollo ner- 
voso e cosi passano in lubolini nervosi. (V. inoltre tumori nervosi). 

Una nuova formazione di gangli del simpatico dopo essere stali estirpati ne- 
gli animali & stata osservala da VAnentın e WALTER, mentre SCHRADER € ScHirr da 
esperimenli di tal fatla hanno avuto risultati negativi (v. per la letteratura la parte 
speciale pag. #71). 

Una nuova formazione di sostanza nervosa centrale la si & osservata, come 
rigenerazione nei lagli del midollo spinale 0 del cervello, e come tumore ch’esiste 
per se, 0 comparisce in combinazione di allri tumori. I processi di quarigione del- 
le ferite del cervello e midollo spinale, per rapido saldamento con completo rista- 
bilirsi della funzione normale, non sono stali ancora esattamente studiati al miero- 
scopio; che col fatto si avveri una tale guarigione e molto probabile. Se nelle ferite 
da taglio, da punla e d’arma a fuoco del midollo spinale e cervello possa veramente 
verificarsi una riunione per riempimenlo della lacuna con sostanza ossea neofor- 
mata, non 6 ancora noto, sebbene seınbra che un caso osservato da Drmme ( Mili- 
tärchirurgischen Studien 18641 T: p. 55 ) parli in favore di una tale supposizione, 
poiche nella’soslanza econnelliva, che riempiva un canale di ferita, si osservö una 
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nuova formazione di tubi nervei. La possibilitä della quarigione di ferite del mi- 
dollo spinale e cervello & stata anche dimostrata da esperimenti, ma mancano an- 
cora a tal proposito ricerche microscopiche suflicienli. Arnemann ( Versuche über 
Gehirn und Rückenmark Göttingen 1787 ) in un cane, a cui egli aveva tagliata la 
parte lombale, vide dopo 8 setlimane ritornare il movimento ; alla sezione trova- 
ronsi i capi del midollo spinale completamente riunili. Le ricerche, che FLourens 
(Annales des sc. rat. XXXIII. 1828) instilui sugli animali, mostrano, che le sezio- 
ni longiludinali e trasversali del midollo spinale possono guarire senza la forma- 
zione di una soslanza eicalriziale ; lo stesso {rovO BROWN-SEQUARD ( Gaz. med. de 
Paris 30 marz 1850) nelle sue ricerche istituite sui colombi. Scuirr (Arch. der Ver. 
f. gem. Arb. II. p. #13, 1856) vide nei centri nervosi degli uccelli risaldamento e 
ristabilimento della funzione in sequito a sezioni falte in punti diversissimi ; nei 
mammiferi,vide risaldamento e riproduzione di piccoli segmenti distrulli nei corpi 
striali ed in diversi punti dei lobi cerebrali come anche nel corpo calloso. Sul 
modo secondo cui accade questa riproduzione non pot& egli arrivare a nulla di 
cerio. 

Sullo sviluppo della sostanza nervosa nei neuromi midollarinon abbiamo pa- 
rimenti nessuna osservazione soddisfacente. (V. tumori). 


1° NUOVA FORMAZIONE DI VASI. 


Una nuova formazione di vasi si presenla molto di frequente ed ha quindi 
molta importanza nella serie delle alterazioni di struttura degli organi. Essa ac- 
compagna la margior parte delle altre neoformazioni, poich® non vi & quasi nes- 
sun lessulo neoformato, nessun lumore, che non sia fornito di vasi di nuova for- 
‚ mazione ed anche nelle produzioni sempliei ipertrofiche od iperplastiche ha luogo 
uno sviluppo di nuovi vasi. Ogni nuova formazione quindi offre !’occasione per 0s- 
‚ servare nuovi vasi ed il loro sviluppo;—specialmente adalte a quesie ricerche sono 
le neoformazioni infiammatorie, come pseudomembrane, aderenze, granulazioniec. 
La nuova formazione di vasi presentasi perö talvoltla anche sponlaneamente e da 
‚ essa hanno origine lumori, i quali sono assolutamente composti di vasi, angiomi. 

‚I vasi neoformali hanno per lo piü il caraltere de’ vasi sanguigni e presen- 
lansi prineipalmente come capillari, piecole vene od arlerie, mentre una nuova for- 
mazione di grosse vene o tronchi arteriosi & rarissima. La strultura fina e (TOSSO- 
Jana dei vasi sanguigni neoformati & simile perfeltamente a quella degli stessi vasi 

normali. I capillari si distinguono da quelli normali per la loro larghezza talvolta 
eolossale; in aleuni casi la loro parete uniforme & sparsa di nuclei piü numerosi che 
non quella dei capillari normali;la loro disposizione a forma di una rete a maglie 
larghe o sireile & diversissima e non & regolala secondo aleun lipo determinato:la 
loro onnessione con le piccolissime vene da un lato e le piecolissime arterie dal- 
Valtro si comporla sempre nello stesso modo come nella rete capillare normale. 
Le vene e le arlerie piccolissime ad una piüı atlenta osservazione, specialmente do- 
po Iratlate con acido acelico, mostrano gli stessi strati di tessuto che formano le 
loro pareti, come le vene ed arlerie normali; pereiö in esse il lessuto connellivo & 
pıu Spesso distinio da una grande abbondanza di cellule e nuclei. Le vene e le 
arlerie pilı grosse non si distinguono in alcun modo da quelle normali egualmente 
Jrosse. 

A sangue, il quale trovasi nei vasi neoformali, quanto al suo colore, quanlilä, 
qualitä e rapporto reciproco dei corpuscoli, si comporla esallamente come il san- 
gue nei vasi fisiologiei, e non puö essere altrimenti, poich® viene da quesli ; una 
Volta che i vasi neoformati vengono compresi sempre nel sistema vascolare fisio- 
OgIco e nella eircolazione, ricevono essi naturalmente il loro sangue dalle arterie 
0 capillari normali e, lo versano di nuovo nelle vene 0 capillari egualmente norma- 
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li. Il sangue nei vasi neoformati non & mai di nuova formazione, ma ha origine 
sempre da vasi normali da eui penetra in quelli nuovi. 

Lo sviluppo dei vasi sanguigni di novella formazione procede da quelli nor- 
mali stessi e dal tessuto connetlivo,e non sempre avviene nello stesso modo.-Anzi- 
tutto vogliono esserne distinte due forme, cio® la nuova formazione per allunga- 
mento dei vasi normali e quella indipendente derivante dalle cellule. 1) La nuova 
formazione vascolare per allungamento dei vasi normali si avvera tanto per i ca- 
pillari che per le arterie e vene, ed il risultato si & una forte ed eslesa iperlrofia 
dei vasi normali corrispondenti. Nei punti che ne son sede i singoli vasi e le loro- 
diramazioni si allungano 6—8 e 10 volle e piü, in seguito di questo allungamen- 
to formansi numerose anse addossate le une alle altre, le quali talvolta si allunga- 
no pure. Lä, dove le anse si toccano con i capillari e sono permanentemente com- 
presse le une con gli altri, verificansi piü tardi comunicazioni, ed un »sistema di 
anse posle le une vieino le altre puö essere mulato perciö in una rete anastomo- 
tica. Il risultato di questi processi adunque si €, che nel punto affetto il numero 
dei vasi,i quali prima la si trovavano, si & notevolmente aceresciuto, senza che ab- 
bia avuto luogo una neoformazione delle cellule. Questo processo probabilmente & 
quello che forma esclusivamente la base della neoformazione di vasi di organi iper- 
plastiei ed iperlrofici, e presenlasi insieme alle allre neoformazioni vascolari an- 
che nelle produzioni infiammatorie e nei lumori. Queslo corrisponde allo sviluppo 
ulteriore 0 accrescimento dei vasi negli organi in via di aumento del corpo nor- 
male. Come per lo stesso processo possano anche svilupparsi tumori vascolari lo 
vedremo allorch® si farä parola di questi. Nei punti, in eui ha luogo l’allungamen- 
to iperplastico dei vasi, nolasi talvolta nei capillari allungati una dilatazione aneu- 
rismalica, delle eserescenze a guisa di bottoni o di gemme in piü.o meno grande 
quantilä; & possibile che anche le sinuositä di diversi capillari si congiungano {ra 
loro e che potessero concorrere cosi all'’aumento dei vasi, perö mancano su tal pro- 
posito ancora osservazioni soddisfacenti. Inoltre nei eapillari come prineipio di 
nuova forımazione vascolare presentansi anche dei germogli laterali sottili che ter- 
minano punluli, eguesli pero a parer mio, non hanno l’attivilä di formare nuovi va- 
si, ma di stabilire solamente la comunicazione tra i vasi capillari formatisi dalle 
cellule e quelli normali (v. appresso). 

2) La neolormazione indipendente dei vasi deriva sempre dalle cellule di tes- 
suto connettivo e presentasi in doppio modo: a) le cellule di tessuto connettlivo Si 
molliplicano vivamente per divisione, si dispongono in direzione longitudinale le 
une molto accosto alle altre e formano cosi dei cordoni e Lratti solidi i quali, 1A 
dove essi incontrano i vasi normali, vengono resi cavi da questi, ricevono sangue 
e vengono trasformali in vasi; b) le cellule stellate di tessuto connettivo s’ ingros- 
sano, i loro prolungamenti diventano cosi larghi, che possono penetrarvi i corpu- 
scoli del sangue, entrano in unione ai capillari normali e ricevono da questi il san- 
gue; le pareli delle cellule ed i loro prolungamenti trasformansi cosi direttamente 
in pareti capillari, in cui i nuclei restano distribuiti a certe distanze. 

Le arterie e le vene pare che si sviluppano principalmente da cordoni cellu- 
-lari solidi per un graduale sviluppo dalle cellule di aleuni strati di tessuto, perö 
puö anche presenlarsi uno sviluppo di esse dai capillari, poich& intorno questi dal 
tessuto eonnetlivo eircostanle si sviluppano p0co a poco gli altri strali di tessuto. 
I capillari sembra che si sviluppino egualmente da’ cordoni cellulari solidi in prin- 
cipal modo, perö hanno altresi origine dalle cellule stellate di tessuto eonnettivo. 
- Se ha luogo il primo modo di sviluppo, allora dai capillari, che decorrono nel tes- 
suto eonnettivo in preda di acerescimento cellulare, vedonsi quä e lä parlirsi dei 
prolungamenli puntuti, i quali sono costituili da cellule fusiformi compresse l’una 
contro l’altra, in altre parli vedonsi dei processi simili, i quali nei punti ove toc- 
cano i vasi sono cavi, e dai vasi stessi penelra in essi una colonna de’corpuscoli 
del sanque: da eiö risultano dei processi che sono larghi per Ingo tratto, conten- 
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, gono corpuscoli rossi del sangue, da essi si diramano altri processi ed entrano in 

' unione con quelli vieini. In altri preparati vedesi un gran numero di vasi capillari 
che conducono sangue e che si riuniscono In rele, le pareti di questi vasi sono CO- 
stituite solo da cellule fusiformi e qua e la si congiungono a capillari 0 piecole ve- 
ne ed arterie da cui ricevono sangue. Come ora le pareti di quesli vasi costituite 
da cellule fusiformi si trasformano nelle pareli specifiche dei capillari, vene od ar- 
terie,non & stato finora riconoseiuto; che una lale trasformazione avvenga col fatto, 
& molto probabile, poich& insieme a vasl a pareli cellulari se ne 0sservano anche 
di quelli con il carattere sviluppato di capilları, vene od arterie, che chiaramente 
sono di nuova formazione. Del resto non sarebbe anche impossibile, che in aleu- 
ne nuove formazioni i vasi neoformali reslino per sempre al primo grado di loro 
sviluppo, e conservano pereiö sempre le pareti fatte di cellule fusiformi. La tra- 
sformazione delle pareti vascolari nelle forme sviluppale pare che comincia sem- 
pre la, dove il vaso a parele cellulare tocca con un altro a pareti sviluppate ; cosi 
p. es. si vede, che lä dove un vaso di questi s’ incontra con un capillare a parele 
omogenea, da quest'ullimo si parte un processo piü 0 meno lungo con parete 0- 
mogenea, a cui a qualche distanza si attaccano dei tratii di cellule fusiformi; lo 
“che mostra benissimo, che il processo con la parete capillare sviluppata prima 
rappresentava anche un cordone fatto di cellule fusiformi da cui piü tardi quello 
si € formato. h 

Quando dei capillari si formano da cellule stellate, vedonsi allora egualmente 
partire dalla punta dei capillari giäa sviluppati dei processi cavi, che con la loro 
punta passano in quella dei prolungamenti delle cellule fusiformi; ed allora, quan- 
do gli ultimi han raggiunto il carattere di capillari, servono ad operare la congiun- 
zione con i nuovi vasi. In questa specie di formazione vascolare, come in quella 
che deriva da cordoni cellulari, i vasi neoformati appaiono solamente allora con 
contenuto sanguigno, quando stanno in congiunzione aperla con i vasi antichi giä 
sviluppati; una neoformazione di corpuscoli del sangue nei vasi nuovi non I’ho mai 
vista; perö bisogna notare che Bırıroru riliene ciö, e la fa derivare da quelle cel- 
lule della parete vascolare, le quali sono situate verso il lume del vase. Le anti- 
che opinioni, secondo cui tanlo dei vasi sanguigni come i corpuscoli del sangue 
deriverebbero da un blastema amorfo perfetlamente nuovo,non meritano piü oggi 
alcuna considerazione. 

Per ciö che concerne i rapporli della neoformazione e distribuzione dei vasi 
in aderenze, pseudomembrane, granulazioni, e tumori ne sara traliato nella descri- 
zione di queste alterazioni (Per esempi di nuove formazioni vascolari v. Atlante 
Bi. 2. 3. X. 2, X1.4, XI. 2, XIV. 2, XIV. 5, XIX. 20, XXX. 1,2). 


La neoformazione di sanque e vasi sanguigni nel blastema amorfo fu sostenuto da Voskr, Allg. path. 
anat. und Icon. hist. path. Bruch, Diagnose der bösart. Geschw. 1847, p. 309. Wen, Ztschr. d. Wien.Aerzte 
Juni 1853 und Grundzüge der path. Histologie. 1854. Enger, Ztschr. d. Wien. Aerzte. 1846 2. Jhgg. 2, bd. 
p. 22. Vedi inoltre sulla nuova formazione vascolare RokıTansk, Lehrbuch d. path. anat. LEBERT, Tr. d’anat. 
e I. Meyer, Annal. d. Berl. Char. IV. 1. 1853. Vırcnow, Würzb. Verh. I. p. 143. BıLLrotu, Unters. 

er die Entwickelung der Blutgefässe. Berlin 1856. C. 0. WEBER, Virchow's Archiv bd. XIII. p. 74, 1858, 


XV. 465, 1858, XXIX. p. 84, 1864, Gyirurg. Erfahrungen. Handb. de. Chirurgie 1. 1864. Vedi ancora la let- 
teratura degli angiomi. 


La nuova formazione di vasi linfatiei & stala finora poco seguita, poiche sui 
capillari linfatici ed il loro modo di prineipiare non si sono avule conoscenze suf- 
ficienti e l!’osservazione non ha potuto essere appoggiata dalle iniezioni. Le nostre 
conoscenze per tanto si limitano adesso a pochi casi solamente; nelle pseudomem- 
brane ed aderenze furono riconoseiuti dei vasi linfalici per la prima volta daScuror- 
DER VAN DER KoLk (LESPINASSE, De vas. nov. pseudomembran. Utrecht 1842); in 
questi casi furono poseia trovati anche da E. Wacnzr (Arch. f. phy. HIk. 1859. 
p- 343) e da Teıcmmann (Das. Saugader system. Leipzig 1864). A. Krause riusei 
pel primo (Zischr. f. rat. med. 1863. p. 163) ad iniettare nei lumori dei vasi linfa- 
liei e nel tempo avvenire si avranno numerose osservazioni di queslia fatta. Nelli- 
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pertrofia della lingua si trovö da Virenow (Arch. VII. p. 126. 185%) un fatto, il 
quale lascia la possibilitä che le cellule stellate di tessuto connellivo possano traä- 
sformarsi in larghi punti di partenza di vasi linfaliei e spazi linfoidi eistiei. Brrrrorn 
(Beitr. zur. palh. Hist. Berlin 1858) venne a risultati identiei ed a lato degli an- 
giomi cavernosi stabili dei tumori linfatiei cavernosi. 


8° NUOVA FORMAZIONE DI EPIDERMIDE, PELLE, MUCOSA, 
SIEROSA E SOSTANZA DEI DENTI. 


.. La nuova formazione dell’epidermide come tessulo corneo (epidermide, un- 
ghie, peli) ed epitelio, si presenta in diverse eircoslanze. Le cellule di nuova for- 
mazione presentansi come cellule pialle eilindriche o vibratili, e per la forma, gran- 
dezza e disposizione si comportano come quelle normali. Esse hanno parte origi- 
ne da sviluppo iperplastico delle cellule dell’epidermide normale, e propriamente 
per moltiplicazione delle stesse per seissione, parte per neoformazione completa, 
la quale ha nuovamente il suo punto di origine nelle cellule di tessuto connettivo, 
dalla cui proliferazione per divisione formansi dei focolari di cellule indifferenti, 
delle quali ne va un numero nel tessulo epidermoidale. La neoformazione presen- 
tasi come iperlrofia, rigenerazione e tumore, ed in gran parte n’e stata falta parola 
nella parte speciale trallando delle allerazioni della pelle, delle mucose e sierose. 

Una nuova formazione di tessuto corneo presenlasi piü di frequenle che non 
Geil dell’epidermide; trovasi essa, come ipertrofia dello strato corneo dell’ epi- 
dermide (callo, clavus (1)), ne’ tumori papillari e cornei della pelle (verruca, it- 
tiosi, corno Culaneo); come rigenerazione dell’epidermide dietro ferite ed ulcera- 
zioni; nella trasformazione dermoide delle mucose, le quali sono esposte all’ aria 
esterna ad altre irritazioni durature, l’ epitelio eilindrico o pavimentoso delicato 
vien sostituito da tessuto corneo di strutlura epidermoidale, conlemporaneamente 
il tessuto connettivo s’ispessisce e compariscono anche delle papille in punli che 
normalmente non ne hanno. Simili trasformazioni dermoidi han luogo nell’etlropio, 

rolasso dell’ano, della vagina, dell’utero, alla superficie della mucosa nasale tu- 
mefatta che sporge dalle nariei a guisa di polipo; alla superfieie di polipi coperti 
di epitelio vibratile che sporgono dalle aperture dell’orecchio, sulla mucosa della 
laringe e trachea nei casi di flogosi eroniche molto durature. Come neoformazione 
completa trovasi finalmente il lessuto corneo nelle eisti dermoidi, la cui parete in- 
terna & coperla di epidermide. Nell’ipertrofia dell’epidermide la neoformazione ha 
origine dall’ aceresciuto aumento cellulare nello strato mucoso dell’ epidermide 
normale; nelle metamorfosi dermoidi delle mucose l’epidermide formasi dall’ epi- 
telio delle mucose; nella rigenerazione dell’epidermide per eicatriei e granulazioni 
in seguito a precedente distruzione completa dello strato mucoso, la neoformazione 
delle cellule procede da proliferazione delle cellule del conneltivo ; proliferazione, 
la quale fornisce la base pel tessuto conneltivo;nelle ulcerazioni superficiali, in eui 
lo strato mucoso rimane intalto, la rigenerazione ha luogo da questo strato. 

Una nuova formazione di tessulo corneo inollre presentasi talvolta come un- 
‚ ghia o sostanza simile a quella dell’ unghia ; questa trovasi : come iperlrofia del- 
l’unghia alle dita della mano o del piede, onicogriposi; inoltre come rigenerazione 
di un’unghia in sequito a distruzione della stessa per cause meccaniche, gangrena, 
uleerazione ee. ;, la rigenerazione complela in siffatli casi & dipendente dal reslare 
normale della lamina dell’unghia e della sua matrice; nel caso che queste vengono 
distrutte, formasi allora per 10 piü un’ unghia piü imperfetta, piü corta e spessa : 
nel caso eontrario formasi un’unghia di buona forma. In un caso comunicato da 


(1) Vedi la nota a pag. 750 della parte speciale, — Il tradutore. 
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Pecutin (Obs. plıys. med. pag. 315) un fanciullo periodicamente in ogni aulunno 
perdeva le unghie che poseia si rigeneravano completamente. Delle unghie imper- 
felle formansi inoltre in sequito a perdita della falangetta ai tronchi degli arlı con- 
servalisi e talvolta anche ai monconi di amputazione od ai monconi che per difelti 
econgenili dell’estremitä stanno sulle spalle 0 bacino (v. i casi di Besserer, Obs. 
de unguium anat. et path. Bonn 1834 e Pauuı, De vulneribus sanand. Göltin- 
gen 1825). 

Una nuova formazione di peli o sostanza pilifera trovası talvolta come iper- 
trofia od iperplasia degli stessi, come allungamento od ispessimento dei capelli, 
dei peli della barba o della lanuggine negli uomini e nelle donne, abbondante for- 
mazione dei peli sui nei materni ec. Una rigenerazione dei peli in seguito a ferite 
ed ulcerazione della pelle non sembra che si verifichi. Una vera formazione di pe- 
li presentasi nella parete di eisti dermoidi e rassomigliano in strutiura e sviluppo 
perfettamente ai peli normali. Inoltre in casi rarissimi si & osservala la formazione 
di peli sulla mucosa del naso e sulla congiuntiva; tutli gli altri casi di formazione 
accidentale dei peli sulle mucose non sono cerli, cosi la formazione di peli sulla 
lingua non & altro che una formazione cornea alla punta delle papille, la eacciata 
dei peli con l’urina nelle donne marilate, che prima si spiegava per lo sviluppo di 
essi sulla mucosa vescicale, deve esser invece attribuita alla perforazione di eisti 
dermoidee delle ovaie nella cavitä della vescica; il caso di Ruopıus, in cui la vagina 
di una giovanella sarebbe stata piena di peli, come altresi i casi di supposta for- 
mazione di capelli sulla mucosa dell’intestino, della veseichelta biliare, dell’utero, 
non resistono ad un’ analisi spregiudicata e si lasciano spiegare altrimenli; i peli 
trovati sulle membrane sierose non sono altro che essudali sierosi ; anche il caso 
di GEzELLES, in cui un pelo sarebbe ereseiuto nella cornea e che eslirpato si ripro- 
duceva, sembra non essere del tullo sieuro. (V. pe’ casi di questa specie MEcKEL 
Deutsch. Anat. I. p. 519). Se dopo la caduta dei capelli se ne formano dei nuovi, 
questo accade per la formazione di essi dall’anlico bulbo. E. H. Weser {rovö, che 
i follicoli dei peli caduti si conservano per lungo tempo, mentre una nuova forma- 
zione dei follicoli stessi nei punti calvi, in caso di riproduzione dei peli,non & sta- 
ta ancora osservala. 
. Una nuova formazione di epitelio presentasi come quella del tessuto corneo 
in modo diversissimo; la si trova di rado come ipertrofia dell’epitelio delle mem- 
brane sierose 0 mucose; inoltre come rigenerazione dell’ epitelio in seguito a di- 
Stacco di questo nelle flogosi e sulle eicatriei dietro ferite ed uleerazioni; come 
neoformazione eompleta nel rivesiimento di pseudomembrane nelle sierose, alla 
faccia interna di eisli sierose, alla superfieie di polipi ; rarissimamente come pic- 
eoli tumori o granulazioni epiteliali. 

Una nuova formazione della cute avviene in modo molto limitato; aleune for- 
me di verruche molli della pelle appartengono a questa classe, esse dipendono da 


 ipertrofia e sinuositä protuberante all’ infuori della pelle ; i punti simili alla cute, 
ehe formansi nelle melamorfosi dermoidi della mucosa, finalmente i casi cosi fre- 


quenti della comparsa di eisti dermoidi, la cui parete ripete la strutlura della eu- 
le piu 0 meno completamente, vogliono esser compresi fra la stessa categoria (v. 
lumori). In seguito a ferite, scottature, ulcerazioni, gangrena ec., quando la di- 


‚ Struzione & stata profonda, ha luogo una rigenerazione incomplela; la nuova pelle 
‚ Prende un’epidermide molto sottile, pigmentare: glandole, papille e peli mancano. 


La nuova formazione di mucosa presentasi solo come sviluppo ipertrofico di 
membrane mucose normali, una completa rigenerazione nei punti in cui & stata 
distrutta non si verifica egualmente come nella pelle, formasi solo un sotlile rive- 
Slimento epiteliale ed uno sirato di tessulo conneltivo, ma le glandole non si rige- 
Nerano; GLusE solo crede di aver visto nelle eiealriei di ulcere lifose una rigene- 
fazıone completa della mucosa eon le stesse glandole eilindriche. 


Pa nuova formazione di membrama sierosa presenlasi come rigenerazione o 
oerster - I, 25 
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neoformazione a se delle tuniche sinoviali e borse mucose, il cui sviluppo del re- 
sto non & stato ancora esattamente seguito, come -pure nelle eisti sierose, 1a: cui 
parele ripete alquanto esaltamente la struttura delle membrane sierose (v. lumori). 
Una nuova formazione di denti o sostanza denlaria si presenta di rado, dei 
denti interi formansi completamente nelle eisti dermoidi (v. queste) ; la soslanza 
dentaria eomparisce talvolta nella esostosi della mascella specialmente perö nella 
radice dei denti (v. osteoni). Sullo sviluppo della sostanza dentaria o di un dente 
_.intero per la raritä dei casi non si & fatla ancora alcuna osservazione ; i denti svi- 
luppati del resto, per la loro struttura fina e qrossolana, sono simili perfetlamente 

a quelli normali. | red 


90 NUOVA FORMAZIONE DI TESSUTO GLANDOLARE. 


Una nuova formazione di tessuto glandolare presentasi spessissimo come 
ipertrofia od iperplasia delle glandole normali; di rado trovasi completa nuova for- 
mazione di tessuto glandolare nei tumori, e propriamente ora in quelli, che sono 
prineipalmente composti da altri tessuti, ora in quelli, i quali sono costiluili prin- 
cipalmente da tessuto glandolare, adenomi. Il tessuto glandolare neoformato nel- 
Vipertrofia ed iperplasia di glandole normali & simile, tanto nella sua strultura fina 
che grossolana, a quello delle glandole normali, e funziona egualmente come que- 
sto;la nuova formazione deriva in questo caso, ora da ingrossamento delle cellule 
glandolari e follicoli, ora da moltiplicazione delle cellule glandolari per divisione 
e conseculivo ingrossamento delle vescichette glandolari, la quale talvolta condu- 
ce ad eserescenze a guisa di gemme delle vescichette ed a molliplicazione e di- 
stacco delle gemme medesime. Quest’ ipertrofia si & osservala in quasi tutle le 
glandole del corpo, tanto nell’apparalo digerente, nelle glandole mucose della mu- 
cosa boccale, nelle glandole a grappolo della Iingua e del faringe, nelle tonsille 
e glandole salivari, nelle glandole della mucosa gaslrica ed intestinale, nel pan- 
creas e nel fegalo, inoltre nell’ apparato genitale della mammella, teslicoli, 
proslata, quindi nelle glandole linfaliche, milza, glandola tiroidea, imo, final- 
nenie anche nei reni. Una rigenerazione di tessuto glandolare distrulto non si & 
finora osservata. 

Il tessuto glandolare di nuova formazione nei tumori & in aleuni casi comple- 
tamente simile a quello normale, e pud funzionare egqualmente come questo, in altri 
casi i singoli follicoli sono simili ai follieoli qlandolari normali, ma il loro modo 
di aggrupparsi si scosla da quello normale e mancano ad essi i dolti eseretori. In 
generale pero negli elementi glandolari neoformali si possono riconoscere tulli 60- 
me parti fisiologiche caratteristiche: cellule glandolari e follicolo glandolare. An- 
che il modo di sviluppo di questo tessuto glandolare si annette strellamente a quel- 
- 10 del tessuto stesso fisiologico. Il punto di partenza della nuova formazione & for- 
mato talvolta dagli elementi glandolari normali ; in questo caso nei follicoli corri- 
spondenti avverasi un’atliva proliferazione delle cellule, i follicoli vengono note- 
volmente ingrossali e formansi da esse delle gemme per pressione delle cellule 
proliferanti; questo fallo si ripele allora continuamente, ma le gemme si accumu- 
lano, senza perö aggrupparsi in lobuli, come nello sviluppo regolare; simili pro- 
duzioni presentansi negli adenomi della pelle, dei testicoli, della mammella. In 
altri casi la nuova formazione glandolare deriva dall’ epitelio di una mucosa, in 
punli determinali compariscono profondamente vegelazioni a gquisa di gemme del- 
l’epitelio e da queste formansi nuove glandole, le quali sono eguali o simili a quel- 
le normali della mucosa in eui si producono ; ‚simili produzioni trovansi in cerli 
polipi della mucosa, in eui lalvolla la formazione glandolare & cosi importante, 
che il polipo aequista il caratlere di un adenoma. Finalmente puö anche svilup- 
parsi del tessuto glandolare da quello connetlivo ed indipendentemente dal lessu- 
to glandolare normale od epitelio ; in questo modo formansi degli elementi glan- 
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dolari, che sono simili a quelli delle glandole normali, ovvero di quelli che hanno 
solo in generale la struttura glandolare. In punti determinati allora formansi anzl- 
tutto nel fessuto conneltivo, per alliva proliferazione delle sue cellule per divi- 
sione o sviluppo endogeno, dei focolari di cellule piecole rotonde ad um solo nu- 
cleo, senza forma e disposizione tipica,poseia sngrossano quesli focolari per mol- 
tiplicazione delle cellule che si dividono, le quali si comprimono reeiprocamenle, 
diventano angolose e gli strati esterni mostransi disposli regolarmente a guisa di 
palizzata o di pavimenli; finalmente avviene ancora talvolta separazione di una 
membrana omogenea intorno gli strati cellulari piü esterni, onde il nuovo follico- 
lo ha raggiunto il suo complemento (v. anche adenoma). 

Come esempio di completa nuova formazione glandolare puö finalmente es- 
sere indieato lo sviluppo di glandole sebacee e sudorifere nella parete di eistider- 
moidi: le glandole hanno esattamente la stessa strultura di quelle normali, nelle 
glandole sebacee ha luogo altresi un’abbondante formazione di sebo, mentre la fun- 
zione delle glandole sudorifere resla ancora oscura. Lo sviluppo delle stesse sem- 
bra che avvenga nel medesimo modo come quello delle qlandole sudorifere e se- 
bacee normali, cio® da vegetazioni a guisa di gemme dell’ epidermide e dei folli- 
coli dei peli; in un caso molto squisilo di eistidermoidi con peli, glandole sebacee 
e sudorifere io ho visto nei lagli lrasversali insieme a siffatle glandole sviluppate, 
altre ancora, le quali erano chiaramente in via di formazione e si presentavano nel 
modo istesso come le disegna Korınıker (Gewebslehre %. Aufl. p. 170. 171. 187) 
nel felo (v. tumori. V. anche sulla formazione glandolare in ispecie E. WAGNER, 
Schmupr’s Jahrb. Bd. 103. p. 92. 1859). 


II. METAMORFOSI REGRESSIVE PATOLOGICHE. 


La melamorfosi regressiva presentasi parte come aumento quanlitalivo sem- 
plice della metamorfosi regressiva fisiologica, parte come alterazione qualilaliva 
dell’ullima per la comparsa di nuova trasformazione chimica, parte come parziale 
mortilicazione delle parli. L’aumento parziale della melamorfosi regressiva fisiolo- 
gica porta alla trasformazione anormalmente rapida delle molecole, liquefazione, 
penetrazione nel sangue e quindi ad impiccolimento di tessuto e diminuzione del 
numero dei loro elementi, atrofia ; I alterazione qualitaliva della melamorfosi re- 
gressiva per comparsa di nuove trasformazioni chimiche produce lo sviluppo di 
nuovi corpi chimici nei tessuli che eostlituiscono i corpi fisiologici e quindi impe- 
discono Ja nulrizione e I’ ulteriore formazione dei lessuti stessi, ovvero la fanno 
tolalmente cessare: melamorfosi o lrasformazioni; la morlificazione immediala dei 
tessuli & rappresentata dalla gangrena.Il risultato delle diverse forme di melamor- 
fosi regressive patologiche & quindi I’ atrofia o la completa morle degli elementi 
normali e comparsa di nuovi corpi chimiei inorganiei, i quali allora rappresen- 
tano le cosiddelte nuove formazioni organiche. 


A. CONSUNZIONE, ATROFIA. 


L’atrofia rappresenta la forma semplieissima delle metamorfosi regressive pa- 
tologiche; ad essa apparlengono tulli casi, in cui per aumento della trasformazio- 
ne fisiologica della maleria ed asportazione. della stessa producesi un anormale 
Impiecolimenlo delle parti affelte del tessuto od una complela scomparsa delle 
stesse, una diminuzione eiod del Joro numero.Negli elementi del tessulo l’osserva- 
zone mieroscopica non mostra altra alterazione che impiccolimento e Scomparsa 
graduale. In tulli quei casi, in cui quest'ullime alterazioni sono accompagnale dal- 
la comparsa di nuovi corpi chimiei, grasso, calce, muco, sostanza lardacea ee.. 
non si tralta allora di atrofia, ma di trasformazioni morbose. Nel linquaggio co- 
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mune col nome di alrofia del resto si denolano spesso tutte quelle alterazioni di or- 
gani prodotte sia da questi che da quei processi. Inoltre si contano ordinariamen- 
te come atrofia tutti quei casi, in eui per impedimento di sviluppo nel feto o nel 
fanciullo tutte le parti formansi anormalmente piccole. 

L’atrofia semplice pura puö manifeslarsi in tulli tessuti tanto fisiologiei, che 
in quelli di nuova formazione patologica; essa altacca eqgualmenle le cellule, le fi- 
bre, le membrane, le sostanze fondamentali ; talvolta & una manifestazione par- 
ziale di atrofia generäle 0 conseyuenza di disturbi nutritivi locali eio&: man- 
canza nella quantitä necessaria del sangue, mancanza di sangue normale, cessa- 
zione dell’innervazione, disturbo delle fisiche condizioni dell’organo, irritazione o 
flogosi. Una descrizione speciale delle condizioni istologiche dell’atrofia dei tessu- 
ti non & necessaria, poiche in lutt’i tessuti ripetesi sempre la stessa alterazione, 
graduale, impiccolimento cio£& fino alla scomparsa totale, senza altre alterazioni di 
siruttura. Questa lesione manifestasi piü chiaramente nelle cellule, in eui il loro 
contenuto e quello del nucleo poco a poco spariscono, fino a che non Si trasfor- 
mano in un corpo solido, il quale si disgrega in frammenti, che si sciolgono 
alla loro volta in una massa molecolare albuminosa. Nei fasci primitivi dei musco- 
li striati presenlasi rarissimamente atrofia pura; poich& la loro scomparsa & per lo 
piü accompagnala da metamorfosi grassosa, ovvero & prodotta essenzialmente da 
questa (v. appresso); nello stesso modo si comporlano i tubolini nervosi, in eui 
scompariscono anzilutto il midollo, poscia l’asse eilindrico ed in ullimo la guaina. 
Anche nel tessuto osseo e cartilagineo l’atrofia pura & rara (v. nella parle specia- 
le la pag. 622 e seg.), mentre si osserva piü di frequente nel tessulo eonnettivo. 
(V. Y’alrofia dei singoli organi nella parte speciale ed atlante. II. 5., XVI. 3% 
XVII. 1. XII. 4, XXX. 6., XXXIV.2. 3). 


B. METAMORFOSI, DEGENERAZIONI, NUOVE FORMAZIONI INORGANICHE. 


La metamorfosi regressiva palologica in questa serie di alterazioni di struttu- 
ra & prodotla dalla compagsa di nuove materie nei tessuti e liquidi, per eui i pro- 
cessi nulritivi fisiologiei vengono oslacolali 0 sospesi e puö anche risultarne la 
morle completa delle parli affelte. Le nuove malerie sono il prodotto di trasfor- 
mazioni chimiche o della decomposizione delle malerie normali, oppure sono de- 
posilate dal sangue nei lessuli; in quesl'ultimo caso si sono formate o nel sangue 
siesso, o da questo, prese in allri punti da tessuli scomposti. I tessuli affetti da 
queslo processo, cellule, fibre, ec. dopo verificatasi la melamorfosi si eonservano 
per qualche tempo, e dopo I’ allontanamento delle nuove malerie possono altresi 
rieuperare la loro strullura e funzione normale, per lo piü pero presto o tardi si 
morlificano complelamente. Le cause di queste metamorfosi sono talvolta generali 
e dipendono da alterazioni nella sanguificazione e seerezione, tal’altra locali e di- 
pendono in tal caso da oslacoli alla nutrizione locale. 


1. DEGENERAZIONE GRASSOSA. 


a) La vera degenerazione grassosa 0 melamorfosi qrassosa eonsiste nella for- 
mazione di grasso nell’interno dei tessuli (cellule, fibre) a spese delle loro proprie 
sostanze, ordinariamente ossigenate, cosiech® essi finalmente si distruggono com- 
pletamente ed in loro vece comparisce grasso.E molto probabile, che in molti ca- 
si il grasso sia il prodolto di una trasformazione della sostanza ossigenata, che 
preesisie nei tessuli ed a cui viene conlinuamente rifornita dal sangue, finch& esi- 
stono come tessuli; questi casi formano la melamorfosi grassosa nel suo piü stret- 
to senso. In allri casi perö non si avvera alcuna formazione propria di grasso, ma 
una specie di deposito dello stesso dal sangue nei tessuti, che perö produce equal- 
mente la distruzione della loro sostanza propria. 
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La metamorfosi grassosa per trasformazione delle sostanze normal mor- 
fologicamente si comporta sempre nello stesso modo; il grasso sviluppasi sempre 
in forma di piceoli globuli o molecole con i loro contorni caralteristiei oseuri, di- 
stinti e con la parte mediana splendente; scarsi in prineipio e diffusi, si moltlipli- 
cano Poco a P0co, compariscono in spessi cumuli @ masse e finalmente soslitui- 
scono completamente il corpo normale degenerato. Ordinariamente il (rasso & SO- 
lido, cosicch® i globuli 0 granuli non si fondono ira loro, ma ‚restano sem- 
pre distinti I’ uno accanto I!’ altro ; talvolta perö & anche di natura piü Nluida e ve- 
donsi allora globuli grassosi piüı grandi dipendenti da fusione di quelli piü picco- 
li. In questo modo si osserva la degenerazione grassosa nelle cellule normali di 
ogni specie, nei fasci muscolari e nervosi, nel tessuto carlilagineo e connetlivo. 

Il corso della metamorfosi grassosa nelle cellule normali e completamente si- 
mile a quello che si osserva alle cellule di nuova formazione (v.sopra); noi trovia- 
mo la stessa in tutti quei punti, in cui le cellule per consolidazione dei vasi, pres- 
sione, solidificazione per essudato grezzo e Siravaso, paralisi dell’attivitä nervosa e 
quella conseculiva dell’altivitä dei vasi, vengono sottralte allo scambio normale del- 
le materie ed esposte ad anormali condizioni nutrilive, cosi si distrugge la membra- 
na granulosa dei follicoli di Graaf in seguito ad emorragia in quesli, e mortificazio- 
ne dell’ovolo per metamorfosi grassosa; le cellule glandolari distruggonsi in questo 
modo quando han luogo flogosi, emorragia o versamenti sierosi, neoformazioni nel- 
la glandola,e questa vien forlemente compressa; gli epiteli delle membrane sierose 
soffrono quest’alterazione nell’idropisia ed altri disturbi del loro eontenuto o della 
loro struttura, le cellule nervose in seguito a tult’ i disturbi di nutrizione della so- 
Sianza nervosa, le cellule di tessulo eonnetlivo, quelle carlilaginee e le ossee nelle 
infiammazioni ed atrofie dei rispeltivi lessuti, le cellule sanguigne nel soffermamen- 
Io della circolazione nei capillari, le fibre, cellule museolari lisce nell’atrofia per 
pressione ed infiammazione. 

Il corso della metamorfosi qrassosa negli altri tessuli & perfettamente analo- 
g0 a quello delle cellule, ed anche qui a base della metamorfosi stessa sia sempre 
un profondo disturbo della nutrizione locale od innervazione della parte; formansi 
piecoli granuli di grasso nei fasci primitivi delle fibre muscolari striate, nelle fibril- 
le 1» quali finalmente, da una serie di essi solamente coslituiti, poseia si disfanno. 
(Allante XVI. A); nelle fibre nervose i piceoli granuli formansi nel midollo e eilindro 

 dell’asse, mentre la guaina omögenea rimane conservata:; qui non di rado i granuli 
‚ Sifondono in grossi globuli, ciö che & raro nella melamorfosi grassosa dei muscoli: 
‚In seguito al totale riassorbimento del (jrasso non reslano che le sole quaine, le 
quali si aflloseiano e formano un tessuto di fili (AllanteXV1.3); nel tessulo connet- 
livo si degenerano per l’ordinario in grasso le sole cellule, in queste si depositano 
in serie dei granuli grassosi e nel punto, dove la parte mediana della cellula & in- 
| dieala da un nucleo, anche questo trovasi degenerato, di rado anche nella sostanza 
| fondamentale verificasi formazione di piceoli granuli grassosi, i quali allora giac- 
Gono sparsi all’intorno, ovvero sono disposti in serie di pieeolissime fibrille. 

Nel tessuto cartilagineo verificasi pure melamorfosi grassosa prineipalmente 

nelle cellule, perö la si vede anche non di rado nella sostanza fondamenlale in 
‚ forma di granuli numerosi, piccoli, sparsi in essa; nel tessuto osseo perö non Si 

Irova mai nella sostanza fondamentale normale, bensi nelle sue cellule e nei pro- 
| Jungamenti cavi di quest’ ultime. Nelle pareti vascolari si trova tanto nella tunica 
| Interna che media in forma di granuli diffusi, molto piü piceoli. 
| Tutti quel punli in cui si & verificata metamorfosi grassosa e vi ha raggiunto 
‚una cerla intensilä sono rieonoseibili al colorito giallo chiaro; l’estensione di que- 
ste chiazze chiare & molto diversa; talvolta le si vedono come piecoli punli, tal’al- 
ira come sirisee Jarghe, 0 come sirisce eslese uniformemente alla maggior parte 
' dell organo. Osservando al mMicroscopio questi puntli vedonsi diversi sladt della 
| egenerazione grassosa nei fessufi. e per lordinario si osserva ancora un detrito 
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finamente granuloso, grassoso, risultante dal disgregamento delle parti degenera- 
te. La dove esistevano cellule, vedonsi anche grandi o piccoli cumoli di granuli e 
cellule granulose che sonosi formate dalla degenerazione delle cellule. 

Questa degenerazione grassosa eonduce finalmente molto spesso alla comple- 
ta alrofia dei tessuli degenerali ; quando tulte le particelle della loro soslanza ori- 
ginaria sonosi trasformate in grasso, ovvero sono respinte e distrutte dallo stesso, 
l’aggregato dei globuli di grasso si spande e quest’ultimo nella sua forma fina vie- 
ne reso assorbibile, come in fatti vien veramente riassorbilo e sparisce. Gosi in 
un punto di un tessuto con degenerazione grassosa vedonsi i primi indizi della 
stessa, in un altro la si vede nel suo pieno sviluppo, in un terzo vedesi diminuito 
il volume del tessuto normale, non sono restati che solamente il tessulo connetli- 
vo edi vasi, i quali resistono piü alla degenerazione, e tra essi un delrito fina- 
mente granuloso con frammenti di parli di tessuto di questa localitä originaria- 
mente degenerata, onde si & autorizzali perfettamente ad altribuire la diminuzione 
di volume ed il raggrinzamento al riassorbimento del detrito grassoso. Quest'atro- 
fia procaceiala dalla metamorfosi grassosa trova il suo analogo in qualche proces- 
so normale, p. es. nella riduzione dell’utero gravido al suo primitivo volume dopo 
lo sgravo, riduzione che in gran parte & dovula alla degenerazione grassosa delle 
fibre, e cellule muscolari, nell’atrofia senile dei testicoli, delle mammelle, dei fol- 
licoli di Graaf per metamorfosi grassosa delle cellule glandolari ec. 

II grasso formatosi in quesla metamorfosi appartiene al grasso ordinario, OV- 
vero all’ elaina, margarina, stearina; oltre che nella forma granulosa, manifestasi 
talvolta anche in quella erislallina, e propriamente in forma di aghi delicati, i quali 
giaceiono in gruppi a forma di pennelli o stellati (Allante I. 1. 9). 

Oltre a quesli grassi non di rado comparisce la colestearina in forma di eri- 
stalli romboedri, a tavoletie (Allanle XV. 9). Essa perö non si forma mai nelle 
cellule od altre parti di tessuti, ma solo nel detrito di tessuti od in essudati, stra- 
vasi e maleriali segregati e talvolta in tale quantitä, che le parli acquislano pereiö 
un aspelto melallico,micaceo,.dal quale puö facilmente riconoscersi la presenza del- 
la coleslearina. 

La degenerazione grassosa per deposizione di grasso nei tessuli ha luogo 
solo in quei casi in cui con probabililä puö ritenersi, che nel sangue vi sia una in- 
solila quantitä di grasso, onde non puö essere trasformalo come per T' ordinario, 
ed in quei casi in eui si puö diretlamente dimoslrare col mieroscopio e con ricer- 
che chimiche la presenza del qrasso nel sangue, come nella discrasia alcoolica, in 
cerli stadt di tubereolosi od altri processi congiunti alla tisi, nella serofola, die- 
tro una cibazione di soslanze amidacee a preferenza e prineipalmente di quelle 
senza ossigeno ec. La deposizione in lal caso accade unicamente nelle cellule, € 
prineipalmente in quelle del fegato. Anzitutto eomineia negli strati cellulari piü 
esterni di ogni lobulo epalico e di quä procede poco a poco verso la parte media- 
na. Il modo come avviene in queslo caso la degenerazione cellulare si ‚distingue 
alquanto da quello antecedentemente deseritto: i globubi di grasso in prineipio 
sono anche molto piceoli e scarsi, Poco a poco diventano abbondanti, ma prima 
che la maggior parte delle cellule fosse ripiena di essi si fondono in grossi glo- 
buli grassosi ed alla fine della degenerazione la cellula non & ripiena da un cumu- 
lo di piceoli granuli grassosi, ma da qualche qrosso globulo, come nelle cellule 
grassose del tessuto eonnettlivo. Le cellule cosi degeneratesi finalmente anche si 
disgregano e nel luogo dove esse erano vedesi un detrilo coslituito di grossi 
globuli yrassosi; spesso allora sembra che quesli granuli si dividano nuovamenle 
e che da essi risulti una massa finamente granulosa, emulsiva, capace, di essere 
riassorbita. Oltre alle eellule epatiche contemporaneamenle trovasi in quesli casi 
grasso negli epiteli de’eanalieoli uriniferi pel resto non alterati: qui perö essi han- 
no a preferenza la forma di piceoli globuli di grasso, che non si fondono, sebbene 
vedonsi ancora sellule con grossi qlobuli qrassosı, una cellula ne eontiene sempre 
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di pi, e sembra che essa si orepi prima che quelli pussano fondersi. La degenera - 
zione qui come nel fegato si diffonde poco a poco, ed in alcuni casi rari solamen- 
te trovasi localmente od estesa a chiazze. Molto raramente in questi casi {rovasl an- 
che degenerazione grassosa nelle cellule della milza in forma di granuli scarsi piü 
divisi e piü o meno piccoli. II rimanente grasso soverchio del sangue viene impie- 
gato all’ingrossamento della cellula giä esisienie ed al riempimento di cellule gras- 
sose neoformate nel tessuto connetlivo; poiche queste nuove cellule grassose for- 
mansi dalle cellule di tessulo connellivo, cosi in quesle il deposilo di grasso ha 
Vistesso significato che nelle cellule epaliche. Da questo ingrossamento delle cel- 
lule adipose che si formano e dall'aumento del loro numero risulta allora l’abbon- 
dante sviluppo di tessuto adiposo di lutlo il corpo combinato con il fegato e reni 
grassosi. y 

b) Una degenerazione grassosa per abbondante aumento e formazione di 
cellule adipose tra i tessuti (sviluppo interstiziale di grasso) oltre al trovarsi nelle 
condizioni di sopra accennate, la si rinviene altresi indipendentemente da queste e 
puö produrre altre degenerazioni. ’ 

Se in cerli punti, in seguito a sopraccarico di grasso da parte del sangue, Si 
& sviluppata una gran quantilä di cellule grassose, in tal caso per pressione sui 
lessuli eircostanti o sopra i loro capillari nutritivi possono esse talvolta renderli 
atrofici e sosliluirli. Questo processo Irovasi p. es. al cuore nel’ grasso sotto- 
sieroso della lamina viscerale del pericardio ; in tal caso noi vediamo le cellule 
grassose penelrare Ira i fasci muscolari e questi scompariscono, cosiech& final- 
mente la parete & coslituita quasi esclusivamente da tessulo grassoso; e nelle forli 
contrazioni, e quindi aumentala pressione del sangue contro le pareti queste, pos- 
sono creparsi, oppure le parli degenerate non sono capaci piü di aleuna contra- 
zione ed il movimento del sangue viene disturbato. Il grasso, che eirconda il pan- 
ereas e penelra nel suo stroma, puö anche poco a poco svilupparsi in cosi enor- 
me quantitä, che le stesse parli della glandola si distruggono ; un processo ana- 
logo & anche possibile nei reni quando il grasso si sviluppa abbondantemente nel 
loro ilo e nella loro capsula grassosa. Oltre al cuore, processi simili possono ve- 
rificarsi anche nei muscoli del ironco e dell’ estremitä ed il grasso interstiziale dei 
muscoli puö svilupparsi cosi abbondantemente, che i fasei primitivi non solo pos- 
sono reslarne coverli, ma possono venir resi atrofici. 

Uno sviluppo generale di cellule adipose manifestasi inoltre in alcuni casi 
nelle alterazioni del midollo spinale e consecutive paraplegie, tabe dorsale ec. E 
nota l’osservazione, che in seguito a paralisi, specialmente sotto i sintomi di tabe 
dorsale, verificasi talvolla per un cerlo tempo un ingrossamento significante del vo- 
lume del corpo per metamorfosi grassosa; questo generale deposito di grasso nelle 
cellule grassose neoformate, ciö che avviene altresi nelle cellule epatiche, forse & 
Spiegabile pereiö, che questi ammalati, obbligati a stare a lelto, maneiano molto ed 
a preferenza sostanze nulrilive non ossigenale, e di piü per I’ atlivilä respiratoria 
che sempre diminuisce. Una vera degenerazione per questo sviluppo di grasso ve- 
rificasi piüı tardi e mostrasi a preferenza nei muscoli dell’estremilä, i eui fasci s’im- 
pallidiscono e seompariscono, mentre lo sviluppo del grasso intersliziale fra essi 
SI esiende sempre piü ; I’ atrofia dei fasei primitivi e lo acereseimento del grasso 
procedono di pari passo, la prima dipende parte dalla inattivita permanente, par- 
te dalla pressione del sangue, bench& & anche possibile, che la formazione del gras- 
so abbia piü un’imporlanza secondaria. Una degenerazione analoga dei muscoli del- 
Vestremitä trovasi lä, dove un numero di muscoli sono condannati all’inaltivitä per 
anchilosi, artriti eroniche ec.; anche qui l’atrofia dei fasei primitivi procede di pari 
Passo con lo sviluppo grassoso interstiziale, fino a che il grasso non ha completa- 
‚ mente soslituito i fasei muscolari; nei fasci primitivi che scompaiono, formansi an- 
che de’ granuli grassosi, non pero in modo che, come nella metamorfosi grassosa 
Propria, ogni fibrilla si divide in una serie di granuli grassosi. Solo in aleuni ca- 
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si troyansi combinale queste melamorfosi grassose e sviluppo interstiziale di 
adipe. 

. Latrofia congiunta a sviluppo di cellule adipose,Irovasi in oltre in alcune spe- 
cie di alrofie delle ossa, le quali nei loro gradi avvanzatissimi ‘conducono al ram- 
mollimenlo; & conoseiutissima I atrofia musolare progressiva riconoseiula da Vır- 
cHow come compagna dell’osteomalacia progressiva, nei cui gradi avvanzali l’osso 
e quasi esclusivamente costituito di tessulo conneltivo, vasi e cellule adipose. 

VIRCHoWw, Archiv I. 1847. ReınwArpr, Ibid. ed in Traube’s Beiträge zur exper. Path.e Physiol. 2. Mer- 
TENHEIMER, Arch. f. wissensch. Heilk. I. Aran, Arch. gen, de med. 1850. Barzow. On fatty degeneration. 


London 1853. MıcHAELıs, Prag. Viertelj. 1853, bd. IV. p. 45 — 712. Vedi inoltre la letteratura della meta- 
morfosi grassosa di singoli organi nella parte speciale e la letteratura generale dell’ anatomia patologica. 


2. DEGENERAZIONE LARDACEA. 


L’alterazione fu descritla sotlo questo nome nei suoi grossolani rapporli ana- 
lomiei primieramente da Roxıransky, piü tardi fu della da Vırcnow degenerazione 
cellulosa od amilacea e da H. Mecxeı malatlia di colestearina ; essa nei suoi rap- 
porli etiologiei non & ancora completamente nota. Perö non sembra che si svilup- 
pa mai primitivamente, ma che dipende sempre da pregresse alterazioni, per le 
quali una materia arriva nel sangue o si forma in esso, il cui deposito poseia in 
diversi lessuti cagiona la degenerazione lardacea; quest’alterazioni sono per lo piü 
quelle che portano la cachessia ed atrofia; cosi Ja tubercolosi pulmonare, la sifili- 
de, lidrargirosi, malattie eroniche del cuore, nefrite degeneraliva ed estese distru- 
zioni di ossa,. La degenerazione ha luogo prineipalmente nel fegato, milza, e reni, 
meno frequente la si rinviene nelle glandole linfaliche, nella mucosa gastrica ed 
intestinale, epiploon, capsule sopra renali, eccezionalmente nella mucosa della 
bocca, faringe ed esofago, degli organi urinari, genitali, dei bronchi, pancreas, 
nella massa muscolare dell’utero e del euore, nelle membrane sierose e eule. 

La natura della sostanza lardacea non & ancora completlamente conoseiuta, 
Mecker la ritiene come colestearina, Vırcnow la considera come affıne alla cellulosa 
vegetale od all’amido vegetale, dall’analisi di Kekuns e Schumipr risulta chiaro perö, 
che la sostanza lardacea appartiene agli albuminali ossigenati e probabilmente di- 
pende da una partlicolare metamorfosi degli albuminati. 

La deposizione della soslanza lardacea avviene nelle cellule e nuclei glandu- 
lari, nelle fine arterie e capillari, di rado nelle vene, membrane ‚omogenee @ SO- 
stanze fondamentali. La degenerazione lardacea delle cellule e nuclei & stata ne- 
gala interamente da E. Wacner. 

Nei casi in cui la degenerazione di un organo & generale, produce nello stesso 
delle alterazioni cosi caralteristiche, che puö delerminarsene l’esistenza senza 0s- 
servazione mieroseopica : gli organi diventano eostantemente duri e tesi, la loro 
superficie al taglio & secca, liscia e quasi splendente come speechio ed ha un eo- 
lorito grigio-bruno ; per questo parlicolare splendore Rokıransky nominö la dege- 
nerazione lardacea; altri han paragonalo lo splendore con la cera e la nominarono 
perciö ceruminosa. 

L’osservazione mieroscopica mostra tumefatta la parte degenerata del tessuto 
ed infiltrata inoltre di una soslanza omogenea, chiara, incolore, splendente ovvero 
si & tramulata nella sostanza slessa; lo splendore parlicolare si accosla a quello del- 
le sostanze infiltrate di grasso, perö non € cosi forte ma piü debole. Nella maggior 
parte dei casi questi fenomeni sono cosi appariscenli sotlo il mieroscopio @ cosi ca- 
ralteristiei, che per essi si puö sieuramente determinare il caraltere della degenera- 
zione. In oltre per assicurarsi della degenerazione si usano le reazioni chimiche mi- 
eroscopiche; aggiungendo infalti iodo ed acido solforico al preparato microscopieo, 
i punti con degenerazione lardacea prendono un colorito violello o bluasiro, il qua- 
le talvolta passa anche in blü verde 0 verde puro,e dopo poeo tempo, talvolta am- 
ehe dopo giorni e sellimane, scomparisce. Del resio in aleuni casi ei vuol molto 





— 201 — 

tempo per verificarsi questa reazione col iodo e l’acido solforico, SpeSSO fa d’ uopo 
di ripelere I’ impiego del reagente. Anche impiegando il iodo solamente si ottiene 
di frequente un colorito rosso parlicolare delle parli con degenerazione lardacea. 
Negli organi molto poverl di sangue degenerali ad alto grado puö riconoscersi il 
eolorito parlicolare ad oechio nudo dopo aver sparso la superficie del taglio del- 
l organo con iodo o iodo ed acido solforico. Circa alle altre reazioni mierochini- 
che, l’aequa, l’alcool, V’etere, l’acido acelico diluito non vi esercilano aleuna azio- 
ne, nell’acido acelico la massa si rammollisce alquanlo, e negli alcali concentrati si 
scioglie. ’ 

| Dopo che la degenerazione lardacea & durala da qualche tempo, le parti del 
tessuto si disgregano in frammenli, cosicche talvolta nelle parli con degenerazione 
lardacea non si riconoscono che solo cumuli di frammenti, ma non piü tessu- 
to formato. Fra qli elementi di un cumulo siffatto trovansi talvolla anche corpi, i 
quali hanno una struttura analoya a quella dei corpuscoli amilacei vegetali, sono 
ovali, fortemenle splendenti ed a strati concentrici. Questi corpuscoli amilacei nelle 
parli con degenerazione lardacea formansi probabilmente per deposilo di nuovi 
strati di detritus lardaceo intorno ad una cellula, che serve come punto d’ appog- 
gio. In oltre dei corpi di questa natura presenlansi anche in punti, in eui non esi- 
ste aleuna traceia di degenerazione lardacea, ed in casi in eui il rimanente corpo 
& libero di questa degenerazione ; a questa classe appartengono i corpi amilacei 
del eervello e midollo spinale, della proslala : inoltre quelli trovali nei pulmoni, 
marcia, cancro, fleboliti, epiteli, ossa con osteomalacia ; se quesli corpi, che rap- 
presentano il prodotto di un’alrofia locale, debbono essere altribuiti ad una dege- 
nerazione lardacea 0 no, & ancora quislionabile. 


VırcHow, Archiv VI. VII. XI. XV.—Würzb. Verhandl. II. VII. H. Mecxer, Annal. der Berl. Charife IV. 
2, 1853. FriEDREICH, Virchow’s Arch. IX. 613, X. 201, 507, XT. 387, XVI. 50. Beckmann, Ibid. XIII.p.9%. 
Busk, Quart. iourn. of med. sc. 1854. DonDers, Nederl. lanc. 185%. Wırks, Guy’s hosp. rep. 3. Ser. vol.ll. 
1856. Kekurx, Heidelb. Jahrb. 1858. C. Schmpr, Annal. d. Chem. u. Pharm. CX. Neumann, Deutsche Klin. 
39, 37, 1860. E. WAGNER, Archiv der Heilk. II. p. 481, 1861. Mayer, Virch. Arch. XIX. 230, 1860. PauLickv, 
De prostatae degenerat. amyloid. Berol. 1857 e Virchow’s Archiv XVI. 147, 1859. PAGENSTECHER, Die a- 
Bide Degeneration. Würzburg 1858. Preıscnı und Krop, Wien. Wochenschr. 1860. Vedi inoltre l'atlante 
XV1. 5, 6, XVII. 5, XXX VI. 2, 3, XXX VII. 5, 6, ed allorche si parla della degenerazione dei singoli organi 
nella parte speciale, non che la letteratura generale. 


Alquanto simili ai pezzi lardacei ed ai corpi stralificati sono talvolta le produ- 
zioni sferiche, in cui presenlasi lamielinascoperta per la prima volta da Vırenow; 
questo corpo quanto alla sua natura non & slato ancora esaltamente determinato, 
nei preparali mieroscopici presentasi in forma di aleuni prodotli simili a quelli che 
Si veggono nel midollo dei nervi, cio& a doppio contorno, spesso a strati concen- 
Iriei, ovali, rotondi, sferiei a forma di gomiloli, filamentosi. La mielina non di rado 
presentasj in tulle le parli in preda di scomposizione, di frequente specialmente nel 
cervello, milza, essudali, pus, pulmoni infiltrali, inerostazioni arleriose; essa vuol 
esser riguardala come un prodotto di scomposizione, Ja cui imporlanza & ancora to- 
lalmente sconoseiula.Secondo BExer£ (Studien über das Vorkommen,die Verbeitung 
und die Function von Gallenbestantheilen in den thierischen und pflanzichen Orga- 
nismen. 1862) la mielina presentasi nella maggior parte dei tessuli, la colesterina 
forma uno dei prineipt costanli della stessa, ed un altro vien formato dalla riunione 
dell’ acido colico con la glicerina ; Bexere attribuisce alla mielina una grande im- 
porlanza nell’organismo in genere ed alla produzione cellulare in ispecie. Ulteriori 
parlicolaritä su questo corpo conviene altenderle dal tempo. 


3. DEGENERAZIONE CALCAREA. FORMAZIONE DI CONCREZIONI E CALCOLI. 


La degenerazione ordinariamente denominata calcarea 0 ealeificazione pre- 
senlasi, come la degenerazione grassosa, solo nei lessuli, in cui le condizioni nu- 


guine sono essenzialmente alterate e soitratte allo scambio ordinario della mate- 
oerster - 1, 2 


— I 

ria, e produce una completa distruzione degli stessi. Essa ha per lo piü un’ im- 
portanza del tulto locale e irovasi limitala ad aleuni tessuti normali o patologiei, 
perö il deposito di sali calcarei puö essere anche dipendente da un sopraccarico 
da parle del sangue di questi sali in seguito ad aumentata prensione degli stessi, 
da ossa in preda di disiruzione, come recentemente & stato provalo da Vireuow 
(Arch. VIII. p. 103). Come alterazione locale la caleificazione trovasi in quasi tulfi 
lessuli del corpo: cellule, tessulo connetlivo, carlilagini, muscoli, nervi, glandole; 
ordinariamente viene procurata da alterazioni passeggiere,le quali producono atro- 
fia dei lessuli, cosi infiammazione, tubereolosi, emorragia, pressione, disfacimento 
meccanico. La calce — fosfato 0 carbonalo — deriva parle dal tessulo slesso, poi- 
che diventa libera se esisteva in esso, parte dai liquidi nulritivi costantemente in- 
irodotti, dai quali vien depositata nei tessuli destinali a caleificarsi. Un abbondan- 
te rasporto di calce, verificasiquindi in ogni punto, in eui per trasformazione del- 
la materia dei tessuti la calce diventa libera; ovvero nei liquidi nutrilivi conlinua- 
mente rinnovali, si avvera,in vece dello scambio materiale ordinario, la stessa tras- 
formazione, la quale si & giä prodotta nei tessuti. Non appena che il tessuto si & 
mano mano calcificalo, resta in ultimo inalterato. 

La calcificazione non consiste solamente in una semplice inerostazione, in un 
involucro esterno della parte di carbonali e fosfati di calce, ma in una intima im- 
pregnazione del tessulo con questi sali, nel qual caso le parli stesse del tessuto 
non si distruggono, ma rimangono egualmente conservale, come il tessuto fibroso 
nella sua trasformazione in osseo. Quindi allontanando iulti i sali mere® una solu- 
zione di acido nitrico si ottiene nuovamente il tessulo, di cui se ne puO riconoscere 
la strullura, la quale perö & alquanto alterata per precedenle alrofia. Il processo i- 
stologico di caleificazione & lo siesso in tult’i lessuli, per lo piü presentasi nelle cel- 
lule, nelle quali le parele, contenuto e nucleo sono allerati nello stesso modo. Come 
primo prineipio di calcificazione si vede ne’tessuti una quantitä di fini punti oscuri, 
i quali cagionano un intorbidamento polveroso; traltasi di piecolissimi depositi, in 
euiisali solidi hanno ancora un piccolissimo volume; questo stadio lo si velle me- 
slio nella sostanza fondamentale omogenea della cartilagine e nella capsula spessa 
omogenea delle cellule cartilaginee. (Allante III. 4). Nei tessuli poseia comparisco- 
no dei granuli oscuri della grandezza ordinaria delle piecole molecole o prineipal- 
mente dei cosiddetli granuli elementari; questi risullano da ingrossamento di quei 
primi granuli elemenlari, in prineipio sono sparsi diretlamenle nei tessuli, final- 
inente formansi in cosi grande quantilä, che granuli si aggiungono a granuli e nel 
disgregarsi di una cellula cosi alterata non si presentano alla vista che solo gra- 
nuli calcarei. Quesli granuli erescono allora in grossi corpuscoli di forma rotonda 
od irregolare ; se sono rotondi hanno una cerla rassomiglianza cön le goceiole di 
grasso, le cellule cosi degenerate appariscono come se avessero soflerlo melamor- 
fosi grassosa,ed & necessario spesso d’impiegare l’acido nitrico per poter giudicare 
con sicurezza sulla natura dei granuli. (Allante XV. 8). Finalmente quest’ultimi ven- 
gono congiunli in una massa omogenea merc® nuovi sali, edi tessuli sono infil- 
trali uniformemente di massa calcarea, le cellule mosirano dei margini oscuri, neri, 
ma alla Joro convessitä hanno un forte splendore (Atlante XIX. 3); le parti fibrose 
si comporlano egualmente, ma in esse la massa calcarea & meno omogenea ed 
inlerrotta piü da Iramezzi e lacune, le quali seguono la direzione delle fibre. (At- 
lante XV. 8, b). Se questi lessuli si disgregano, otlengonsi dei frammenti piecoli 
e grossi, irregolari, la eui forma dipende solamente dalla forza che quelli disgrega. 
Se si fanno delle squamelle sotlili si ollengono superficie omogenee, ma interrolte 
da Iramezzi e lacune (v. concerezioni). Aggiungendo alle parti caleificate I’ acido 
nilrico, allora quesli pezzi sollili si fanno trasparentli, sviluppando molte vesci- 
che di aria (acido carbonico); quanto piü questo sviluppo & abbondante al- 
treltanto predominante & il carbonato sul fosfato di calce ed al contrario ; se 
manca inleramente, allora si Iralla unieamenle di caleificazione per fosfati alealini. 
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Se poi la caleificazione & molto insignificanle, allora la si nola solamente all’ 0S- 
servazione mieroscopica, in altri casi le parti acquistano per essa un colorito gial- 
loqnolo o bianco, senza che si possa sentire perö durezza; nei gradi elevali si sen- 
tono nelle parti scolorate pieeoli eorpuscoli duri come granelli di sabbia 0 grosse 
pielruzze, in altri le parli si comporlano eome lasse conerezioni, e nei gradi ele- 
vatissimi come pietre calearee dure 0 tessuto 0sseo compalto. Non di rado la de- 
generazione calcarea trovasi in complicanza con la grassosa. er 

Nella deposizione metaslalica, descrilta da Vırcnow, di sali calearei il.modo 
come avviene la degenerazione & lo stesso, anche qui i tessuti rimangono interi. 
La deposizione si & trovata in 5 casi di distruzioni molto eslese delle ossa per can- 
cro, sarcoma, necrosi, carie, per cui siaveva una forte prensione, da parle del san- 
gue, di sali calcarei; nello stesso (empo trovossi anche costanlemente degenera- 
zione dei reni per infiammazione parenchimatosa, per cui veniva impedito dal san- 
gue una completa seerezione di sali calcarei. I depositi metaslatici trovaronsi una 
volta nei canalicoli urinari delle papille come infarcimento calcareo e nelle pareli 
dei bacini e calici; nella mucosa gastriea (2 volle), i punli apparivano biancastri e 
duri, i sali calcarei erano depositati nello stroma tra le glandole ; nei pulmoni ( & 
volte) i punti sono piccoli, numerosi, molto duri, il deposilo verificasi nel tessulo 
eonnettivo e fibre elastiche ; nei vasi della sostanza midollare del cervello, i quali 
in tal caso compariscono come aghi calcarei. 

I corpi ealcolosi, calcoli 0 conerezioni non vengono solo formati per la de- 
generazione calcarea finora descritta, ma anche per depositi chimiei di altri sali 
contenuli in tutt’i liquidi, segregali e tessuti del corpo. Se portiamo lo squardo su 
tulte le specie di conerezioni, noi troviamo le seguenti, che presentansi nello stesso 
modo tanto nell’ uomo che negli animali. 

1. Conerezioni calcaree dipendenti da deposito di carbonati e fosfati di ealce 
che si avvera nel modo descritto. Esse si presentano in forma di masse ossee 0 
petrose, irregolari ; il loro colorito & bianchiccio o gialliceio ; le si possono fran- 
gere ora facilmente ora con I’ aiıto solo d’ uno strumento forte, o si dividono con 
una sega. Se si dividono i singoli frammenti molto sottilmente e li si osservano al 
mieroscopio, vedonsi allora dei corpi irregolari opachi, ad orli oscuri, ma splen- 
denti, dentali — friabili, senza forma determinata; trattati con l’acido nitrico diven- 
tano essi rapidamente pallidi, poiche i sali calcarei vengono sciolli e non restano 
che solamente i corpi caleificati; essendovi carbonato di calce la soluzione & sem- 
pre accompagnala da uno sviluppo molto forte di acido carbonico. I corpi che ri- 
mangono hanno per lo piü serbata la loro forma originaria tanto da poter ben ri- 
conoscere se si tralta di cellule caleificate, di fibre od essudati grezzi ece., e quin- 
di F impiego dell’ acido nitrico per determinare la natura inlera della conerezione 
e sempre necessario. Dei sottili pezzi di queste concrezioni, che del resto sono 
diflieili a farsi, poich® le masse sono molto friabili, e delle piccole tavolette, af- 
filandoJe, facilmente si frangono, essihanno a prima vista un aspetto non del tutto 
dissimile al tessuto osseo, ma un’osservazione piü minuta mosira subilo delle diffe- 
‚renze essenziali : vedesi una sostanza fondamentale chiara con contorni neri, Per- 
fellamente irregolari, friabili, dentati ed in questa una quantitä di disegni irrego- 
lari, oscuri, rolondi, allungati od anche stellati; questi non sono che lacune nella 
Massa, le quali parte sono ad essa naturali, parte sono state prodolte arlifieialmente 
con lo strofinio, e per la loro forma irregolare, come per la loro distribuzione si di- 
Stinguono facilmente dai corpuscoli ossei..Il colorito oscuro quindi, come negli ul- 
limi, dipende dal perch® le lacune contengono aria, onde alla Juce comune rifratta 
che lo specchio manda al preparato debbono comparire ad orlo oscuro, mentre a 
luce riflessa vedesi nei loro punli un colorito bianco e spesso una veseichetta d’a- 
ra splendente e che riflelte Ja luce, mentre le altre parli appariscono nere. L’im- 
piego della luce dirella & necessario per convincersi, che i punti oscuri non sono 
prodotti dai sali o dal pigmento, con cui molte volte sono stati qua e lä conlusi. 
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Finalmente ognuno puö anche facilmente distinguerli dai corpuscoli ossei, poich® 
impiegando T acido nitrico tult’ i sali vengono sciolti, I’ oggetto diventa pallido, si 
seioglie e le lacune scompariseono perfettamente, oppure diventano cosi pallide, 
che appena possono piü riconoscersi, mentre i corpuscoli ossei divenlano & vero 
pallidi, ma compariscono chiaramente come cellule, in cui spesso puö anche ve- 
dersi il nucleo. L’impiego della luce ineidente e dell’ acido nitrico & specialmente 
necessario allora quando si ha a fare con parli fibrose caleificate, p. es. fibroide 
dell’ utero, poiche in questo caso le lacune nere hanno una forma allungala, ed in 
direzione longitudinale delle fibre, appariscono come erepacce alquanlo regolar- 
mente disposte tra i fasci ealeificati. (Atlante XXX VI. %). 

Simili conerezioni trovansi 1) nelle ‘parli fibrose normali, specialmente nei 
tendini e muscoli, per lo piü in seguito ad irritazioni passeggiere e flogosi degli 
stessi; a quesla classe appartengono la maggior parte dei casi delle cosiddette os- 
sifieazioni di queste parti; cosi delle osservazioni esalle hanno mostrato, che i mu- 
scoli non mai veramente si ossificano, ma si caleificano solamente, nei pezzi appa- 
rentemente ossei dei muscoli all’ osservazione microscopica si & trovalo sempre 
sola massa calcarea grezza, sciolta la quale non compariva nessuna soslanza fon- 
damentale ossea con cellule ossee, ma le fibre primitive de’muscoli. (RokıTanskr, 
Zeitserhrift d. Wien. Aerzte. april. 1849. 1. Meyer, H. u. Pf. Zeitschr. N. serie I. 
4, 1854. Berz Froriep. und Schleid. Not. XI. p. 220 ). Lo stesso avviene per lo piü 
per i tendini; ma questi come il tessuto connetlivo neoformato nei muscoli possono 
in aleuni trasformarsi in tessuto osseo (v.sopra) — 2). Le conerezioni presentansi 
nel tessuto connmellivo di novella formazione, di frequente nelle masse cicalriziali ° 
'fibrose formalesi in seguilo ad infiammazione 0 suppurazione, negli organi paren- 
chimatosi, nelle pseudomembrane, nelle pareti delle eisti, nei tumori fibrosi ee. — 
3. Nel muco puro o misto a seereto glandolare specifico ed in questo siesso secre- 
to aceumulato, le conerezioni si presenlano come pezzettini calcarei, nei casi in 
cui esse sono restale accumulate per lungo tempo ; a quesla specie di concrezio- 
ni appartengono i calcoli dello stomaco e dell’ intestino in eui oltre al muco ven- 
gono comprese parli di eibi e corpi estranei; i calcolö delle tonsille, che forman- 
si nel muco accumulalosi nei sacchi ciechi delle glandole stesse, le concrezioni 
nel muco indurito della cavitü nasale, nel muco dei bronchi dilatati, e nelle 
tasche della laringe, non che una gran parle degli altri calcoli glandolari, in eui 
il secreto specifico non forma nessun sedimento (v. appresso), cosi per es. le 
concrezioni nelle glandole eutanee, in cui si depositano sali calearei nel sebo ed 
epiteli, ed una parte dei calcoli salivari, pancreatiei e lagrimali. Tutti questi cal- 
coli sono fatli, oltre all’acqua, muco ed altre basi organiche, da fosfato e carbo- 
nato di calce, con predominio perö del primo; talvolta vi si trova misto anche car- 
bonato di magnesia — 4). Nelle cellule di novella formazione ed essudali trovansi 
pure conerezioni, cosi nella marcia esiccata, tubercoli, nel contenuto di eisli der- 
moidi, negli essudati eruposi e fibrinosi, nelle cellule cartilaginee degli encon- 
dromi ec. — 5). Nei canalicoli urinari delle papille renali e sulle pareti dei’cana- 
li urinari piüı grandi trovansi concrezioni di carbonato e fosfalo di ealee, nei casi 
in eui l’urina eonliene piü di questi sali,che di quelli i quali possono restar sciol- 
tiin essa — 6). Delle conerezioni calcaree del tessuto pulmonare, della mucosa 
gasirica, della mucosa dell’antro d’igmoro, si trovano prineipalmente in quei casi, 
in eui nell’ estese distruzioni delle ossa vien presa dal sangue fanta quantitä di 
sali calearei, che non puö tull’esser espulsa dai reni; questa metastasi calcarea & 
stata messa in Juce per la prima volta da Vırcnow (v. appresso) — 7). Le concre- 
zioni nelle pareli arteriose presenlansi molto di frequente nella cosiddelta sclero- 
si o degenerazione aleromatosa; di rado trovansi conerezioni analoghe nelle pareti 
delle vene — 8). Conerezioni pure nella fibrina coagulala, negli stravasi e c0ago- 
li delle vene, cui apparlengono anche i ealeoli venosi 0 /leboliti — 9). Concrezio- 
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ni nelle parli, le quali sono in preda di atrofia ed in via di scomparire, p. es. nel- 
le mammelle, ne’ testicoli. 

Sulle cause che producono la formazione di queste eoncrezioni v. appresso 
ealeificazione. 

2. Le conerezioni di urati si trovano non solo nell’urina stessa (v. appresso), 
ma anche nei lessuli del corpo, nel caso di artrile, in eui formansi in lanta quan- 
tila che non sono suflicienti i reni ad espellerli. Quesli sali (urato di magnesia, di 
calce, soda,ammoniaca) si depositano a preferenza nelle pareti delle arlicolazioni, 
nelle cartilagini, membrana sinoviale, capsule fibrose, periostio, tessuto cellulare, 
ove trovansi in forma di masse bianchiece, gialle 0 rosso di mattone, calcaree pol- 
veracee, arenose piü 0 meno grandi, la cui nalura facilmenle si rieonosce mere® 
le reazioni chimiche note ed il mieroscopio. Essi si seiolgono facilmente negli aci- 
di, dopo di che appariscono nel liquido i eristalli romboedri di acido urieo; Vura- 
io ammoniacale mostrasi in sfere grossolane, che per lo piü sono coperte da pun- 
ie aghiformi, 0 sono fatle proprio da tali fasei di aghi, e gli altri sali sono ridotti 
in fini granuli. SchroEDER van DER Kork (Nederl. Lane. luglio ed agosto 1853. p. 
97) trovö de’ depositi simili non solo nelle pareti dell’ articolazione,ma anche nei 
tendini, ligamenli, vasi, nervi e nella pelle. 

3. Conerezioni nei secreti glandolari. 

a) Le concerezioni urinarie sono fatle da acido urico, urati ed acidi dell’ uri- 
na, eistina, ossolato di calce, fosfato di calce e fosfato ammoniacale magnesiaco 
con una miscela piü o meno forte di carbonato o fosfato alealino. Esse formansi 
nei canalicoli urinari delle papille (infareimento d’ acido urico), nei calici, baci- 
n0, ureteri e specialmenle nella veseica urinaria; compariscono come calcoli re- 
nali e vescicali in tutli que’casi, in cui questi sali esistono in tanta quanlilä, ovve- 
ro in condizioni, per eui dalla forma solubile passano nell’ insolubile. La loro for- 
ma e qualitä & stata deserilta nella parte speciale. 

‚ „b) Le conerezioni biliari o ealcoli biliari formansi nella bile dei condotti bi- 
liari piecoli o grandi, speeialmente poi nella veseichelta biliare, ddotto eislico, epa- 
lico e coledoco per il passaggio nella forma solida dei prineipi componenli dell’u- 
Tina. La maqgior parte di questi calcoli & coslituita da un preeipitato eristallino 
di colesterina, la quale forma sola i calcoli, ovvero mista con una quanlila piü 0 
meno grande di sostanza colorante della bile ; quest’ ullima forma di rado ealcoli 
da se sola e formandoli sono molto piccoli; ino!ire come miscele significanti Iro- 
vansı ancora altri prineipi componenti della bile e muco indurito 0 caleificato, 
margarına granulosa 0 cristallizzata. La loro forma ed altre qualitä sono state de- 
scritte nella parte speciale. . 

c) I calcoli lagrimali formansi nei piceoli condotti delle glandole 0 nei ca- 
nali lagrimali Ira Foechio e la cavitä del naso ; essi hanno una struttura calearea, 
un colorito bianchiccio, e sono costiluiti principalmente da fosfato di ealce con 
alquanto carbonato calcareo e muco, in aleuni casi si & trovato alquanto cloruro 
di sodio ed ossido di ferro.1 sali calcarei esistono nel seereto glandolare in picco- 
la quantitä ed acerescendosi, si precipilano. ’ 
1.41 calcoli salivari si Lrovano nei piccoli e grossi condolti delle glandole sa- 
livari (parolide, gland. sotlomascellari e sottolinguali) ed anche nella saliva boc- 
cale (miscela di secreto delle glandole salivari e di quelle mucose della cavitä boc- 
cale); nei condotti glandolari raggiungono per lo piü un volume tenue, se ne sono 
pero osservati anche della grandezza di un uovo di colombo. Essi sono bianchicei, 
ealcarei, friabili, ovvero duri come pielra e talvolta stratificati. Essi hanno origine 
da un precipitato di sali calcarei, che in condizioni normali si presentano in piccola 
Quanlılä nel secreto glandolare, poich® le parti prineipali, da cui questo & costitui- 
io, sono carbonato e fosfalo di calce, dei quali ora predomina l’uno or Yaltro, ovve- 
To vı & solo il primo od il secondo. Inoltre vi si & Irovato alquanlo muco ed allri 

‚ sali in piccola quantitä. I precipilati del muco boceale frovansi principalmente al- 
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la radice dei denti e formano il cosiddetto tartaro degli stessi ; talvolta trovansi 
piccole concrezioni anche alla superficie della lingua ed altre localita della bocca, 
il loro prineipio predominante & il fosfato di calce. 

e) I calcoli del panereas trovansi nel condolto escretore di questa glandola 
e son formati dagli stessi prineipt di eui costano i calcoli salivari. 

f) I calcoli della prostata hanno in parte Ja natura di quelli precedenli, in 
parle sono totalmente diversi da essi, poich® sono eostituili dal preeipilato di una 
sostanza molle albuminosa, la quale si deposita in strati concenlrieci intorno un 
nueleo e poscia s’indurisce, ed allora depositansi in quesla massa anche dei sali 
ealcarei (Atlante XV. 5). 


4. DEGENERAZIONE MUCOSA. DEGENERAZIONE GOLLOIDEA. 


Questa melamorfosi presenlasi solo nelle cellule, le quali in condizioni worma- 
li hanno un contenuto albuminoso granuloso, e eonsiste in un deposito nelle cel- 
lule stesse di sostanze, le quali appartengono al muco medesimo, ovvero sono a 
questo molto affini. Quesie sostanze compariscono nelle cellule di organi normali 
nello stesso modo, come in quelle di novella formazione (v.sopra), e si distinguono 
solto il mieroscopio come masse omogenee incolori, di splendore opaco, le quali si 
raggrinzano con l’acido acetico, fanno dei deposili filamentosi, ovvero restano chia- 
re,ma non pertanlo si raggrinzano un poco; per questo modo di comportarsi verso 
V’aeido acetico queste sostanze si dislinguono facilmente dalla sostanza albumino- 
sa omogenea, menire per la mancanza del colorito caratterislico con l’impiego del 
iodo e dell’acido solforieo, si distinguono facilmente dalle sostanze lardacee. Se la 
metamorfosi avviene nel contenuto della cellula o del nucleo, allora essa eonduce 
per lo pitı nell’un modo o nell’altro alla trasformazione della cellula in una vesci- 
ca colloidea 0 mucosa, od in un corpo sferico senza nucleo ripieno di sostanza piü 
chiara, incolore, omogenea, mucosa, che non resiste perö molto a lungo, ma si 
disfä; se molte di queste vesciche mucose si disfanno, allora ne risulla una massa 
omogenea senza forma, in cui non si scopre aleuna strutlura eellulare. Quesla 
massa & per l’ordinario filante come la colla liquida, il muco o la gelalina, di rado 
& densa come la sostanza della lente. 

Se quesia trasformazione mucosa manifeslasi in grande estensione in punli 
normali o neoformali, produce allora alterazioni molto caratteristiche ; le parli Si 
gonfiano, divenlano povere di sangue, alla superficie del taglio appaiono pallide 
ed infiltrate o tramutate in una massa mucosa, gelalinosa, collacea o di rado piü 
solida, simile al saglı colto ed alla lente eristallina; di frequente questa massa Si 
deposita in spazi eistici od in uno stroma fibroso alveolare. | 

Negli organi normali questa metamorfosi comparisce sempre come prOcesso 
regressivo locale, l’alterazione viene denominata ordinariamente da LAEnnec meta- 
morfosi colloidea, poich® alla superfieie del taglio, nella maggior parte dei casi, Si 
vede una sostahza simile alla colla. Quegli organi in eui quest’alterazione piü spes- 
so si manifesta ed in eui ha un’imporlanza speeiale, sono la glandola tiroidea, le 
glandole Jabbiali, le glandole uterine, i plessi coroidei (Per una deserizione piü 
esatta v. la parte speciale). 

Tra i tumori questa metamorfosi acquista una grande importanza nel cancro 
ımucoso (canero alveolare, «jelalinoso, colloideo): il caratlere viene determinato in 
parte dalle metamorfosi mucose menlovate che si avverano nelle ceilule; inoltre & 
importante nella formazione eislica, poiche quesia spesso © accompagnala € PrO- 
dolta dalla metamorfosi in parola (v. umori). 

In tutte le parli, le quali sono slale alterale da questa melamorfosi, POSSono 
manifeslarsi nelle cellule degenerate o nelle sostanze amorle, metamorfosi gras- 
sose, formazione di granuli grassosi, di cristalli aghiformi e quelli di colesterina: 





E 
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di rado verificasi caleificazione. Inolire la soslanza mucosa fluida, naa densa mu- 
cosa, puö per metamorfosi chimiche essere tramulata in liquido sieroso, scorrevole. 


Vedi Yatlante V. 1—3. VI.1—4. VII. &, 5,1X.1,2, XXIX.XXX. SCHRANT, Tij schr. d. Nederl. Maatsch. 
1852. Archiv für phys. Heilk. IX. Over goed. en kwaadartige gezwellen. 1852. E. WAGNER, Arch, f. phys. 
HIk. 1856. XV. Vırcnow, Würzb. Verh. 11. Gellularpathologie. Vedi in oltre la deserizione della metamor- 
fosi mucosa delle cellule neoformate,formazione cistica e cancro mu60so fra i tumorie laletteratura generale. 


5. DEGENERAZIONE PIGMENTARE. 


Una nuova formazione-di corpi coloranli, pigmento, presentasi molto spesso 
nel corpo umano, ma per I’ ordinario ha poca importanza pralica, poich® per s& 
stessa non disturba mai alcuna funzione di un organo, non produce nessun feno- 
meno morboso,e fra tutle le formazioni pigmentari una solamente cade solto le eure 
del medico,quella cio& della eute;a preseindere da ciö,la conoscenza della forma e 
dello sviluppo del pigmento ha un grande interesse per giudicare un gran numero 
di alterazioni anatomiche. Le sostanze coloranli anormali producono colorazioni 
gialle, rosse, brune o nere, tanto di tessuli normali, che patologiei neoformati, ma 
per se stessi non compariscono in tale quantilä, da determinare altre allerazioni, 
che potessero disturbare la funzione dell’organo; non troviamo quindi mai queste 
soslanze coloranti sole, in forma di tumori e di rado solamente costituiscono una 
degenerazione diffusa indipendente degli organi.La ragione di eiö sla in questo,che 
ipigmenti nella maggior parte de’casi dipendono da trasformazione della sostanza 
eolorante del sangue,la quale non si deposita nei tessuti secondo un tipo coslante, 
ma giunge in quesii per versamenli sanguigni aceidentali od infillramento sanqui- 
nolento delle parli, e la pigmentazione rappresenla solo una ‚delle diverse meta- 
morfosi, le quali si delerminano prineipalmente nel sangue stravasato. Insieme al 
pigmenio pereiö noi troviamo altre alterazioni di strultura dell’organo, le quali si 
Spiegano ordinariamente per la stessa emorragia, che porta con se la pigmenta- 
zione. Vi sono perö de’ casi, in cui la pigmentazione de’ tessuli non solo & il risul- 
talo della trasformazione di uno stravaso aceidentale, ma ha il significato di un 
processo morboso, come p. es. nell’anormale pigmentazione della cute. 

La forma, sotlo la quale comparisce il pigmento nei tessuli, & quella di cor- 
puscoli e cristalli, i quali sono costiluili unicamente dalla sostanza pigmentare 
specilica, e quella di masse informi, in cui il pigmento come sostanza coloranle 
diffusa & mista ad altre ad essa non parlicolari; quest’ ultima forma & la pi ordi- 
naria ed ha forse il significato solamente di una forma di passaggio al pigmento 
granuloso crislallino. I] pigmento non forma cellule specifiche, ma quando Irovia- 
mo cellule pigmenlate, in tale caso esistevano giä prima le cellule normali e neo- 
formale, in cui poscia si & avverata la pigmenlazione come metamorfosi. 

I granuli pigmentari hanno la grandezza ordinaria di granuli piccolissimi 0 
molecole, ovvero la sorpassano alquanto ed hanno la forma di grossi granuli. Sono 
rolondi od irregolarmente angolosi, il loro colorito & (iallo, bruno, rosso 0 nero @ 
cangia in diverse gradazioni. I piccoli granuli sono per lo piü opachi, i grandi 
perö non di rado fortemente splendenti, specialmente quando hanno forti angoli 
e margini. Essi si [rovano sparsi ed isolati o in forli masse; depositansi tra i tes- 

‚Suli normali e patologici e danno a quesli un colorito riconoseibile ad oechio nudo 
e corrispondente in generale al colorito dei Singoli granuli, ma naturalmente esso 
& tanlo piü oscuro, per quanto piü abbondanli sono i granuli, che giacciono insie- 
me. Dei tessuli normali solo le cellule sono quelle che contengono granuli ; essi 
Irovansi sparsi nel loro contenuto e spesso anche in quello del loro nucleo;lä, do- 
ve {rovansi tessuli fibrosi pigmentati, i granuli giacciono Ira le fibre, nell’interno 
di quesie io non ne ho ancora polulo vedere con sieurezza. Lo stesso avviene nei 
lessuti patologiei, spesso trovansi anche granuli pigmenlari rinchiusi in masse di 
fibrina grezza. 


Nelle cellule e nei loro nuclei i granuli stessi Irovansi in diverso nume- 
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ro; ora se ne vedono solo aleuni, ora un gran numero, ma sempre sparsi ancora 
diserelamente nel eontenulo, or infine in tale quantilä da sembrare come se for- 
massero soli essi il contenuto cellulare o del nucleo, o veramente lo formano (All. 
I. 12; IV. 6; VIII. 1). Se in una cellula sonosi formati tanli granuli pigmentari 
che non si vede nulla piü del eonlenuto proprio della stessa, allora cessa con ciö 
Vesistenza della cellula, la sua membrana scomparisce ed i qranuli pigmentari si 
sparpagliano, per cui dove trovansi cellule pigmentari non di rado vedonsi altresi 
granuli pigmentari liberi isolati od aceumulali. 

I eristalli di pigmento od hanno un bel colorito rosso bruno, ovvero un 
colorito 0Scuro, e presentansi per I’ ordinario come colonne alquanto spesse, ob- 
blique, rombiche, di rado come aghi liberi. Spessissimo presentansi dei erislalli 
rossi 0 di ematoidina; li si trovano nei stravasi in tutli gli organi e nei coagoli nel- 
Yinterno dei vasi sanguigni. Ove sonosi formati in scarso numero, non producono 
alcun colorito spiecante della parte e li si trovano aceidentalmente all’ osservazio- 
ne mieroscopica; in tutle le parti perö in cui si sono sviluppati in qualche abbon- 
danza, producono un colorito giallo rosso o di mattone, il quale risalta tanto sui 
coloriti ordinariamente gialli, blü o bruni degli stravasi, che da esso solamente 
puö riconoscersi la presenza di cristalli pigwentari. Essi giaceiono sparsi od aceu- 
mulati in gruppi, talvolta sono cosi piccoli, che non si veggono se non ad un for- 
te ingrandimento, tal’ altra invece sono piüı grossi e spiccano per il loro, colorito 
rosso vivo e forte splendore. I cristalli piü grossi sono ordinariamente molto spes- 
si, hanno una lunga e splendente superficie ed ai due lali sono per lo piü a fac- 
ceite molto oscure, sottili. Nei singoli cristalli notansi diverse irregolaritä, poich® 
quä e la un angolo & smusso od arrolondalo, ovvero un margine non & tagliente, 
ma smusso 0 rotondo. 

I eristalli neri, eristalli di melanina, sono molto piü rari, hanno la stessa for- 
ma, ma spesso piü irregolari, cosiech® solo un lato, un angolo ed un margine si 
vede chiaramente; talvolta raggiungono una grandezza notevole e irovansi solo nel 
pigmento oscuro dei pulmoni. 

Fra le qualitä chimiche di questi granuli e ceristalli si fara qui menzione solo 
di quelle che hanno interesse per l’osservazione microscopica. Il pigmento nero 
resisie in alcuni casi a lulli reagenli ed & allora molto rieco di earbone, in altri 
casi viene alterato dagli acidi minerali e prende un color rosso. I pigmenti bruni @ 
rossi, restando lungamente in una soluzione di potassa, si sctiolgono scomponendo- 
si e diventano incolori ; gli acidi minerali concentrati li scompongono, allerando- 
ne il colorito, nei cristalli e granuli rossi apparisce anzitutlo un bel colorito rOSSO 
porporino oscuro, il quale poco a poco si allarga come un orlo intorno quesli cor- 
pi; in altri vedesi un bruno carico, poscia diventano poco a poco pallidi o lascia- 
no vedere gli stessi cangiamenli di colore della sostanza colorante della bile, poi- 
che al rosso purpureo od al bruno segue un colore verde, poscia uno blü o violet- 
to e finalmente giallo, quindi decoloramento. Secondo le ricerche in fatti di Brücke, 
ZENKER, VALENTINER € JAarrs l ematoidina © identica alla sostanza colorante del- 
la bile. 

Oltre ai granuli, grani e erislalli, trovansi talvolla anche ammassi di fibrina 
grezza, lessulo connellivo 0 masse cellulari di color giallo diffuso, brune o rosse, 
ed il colorito & lo stesso come quello del pigmento granuloso. Non puö determi- 
narsi perö con cerlezza, se quesie pigmenlazioni diffuse sono permanenti, o se la 
sostanza eolorante diffusamente infiltrata nel tessuto diventa piü tardi granulosa; 
& certo perö, che vi sono delle colorazioni, in cui con la miglior luce e le migliori 
lenti non si scorge aleun granulo come causa di essa. 

Per quel che riguarda il primo sviluppo del pigmento, si puö rilenere con 
molla certezza, che esso dipenda sempre da una trasformazione della sostanza c0- 
lorante de] sangue, poich& si conslala spesso il falto, che nei coagoli sanguigni @ 
nelle parti imbevule di sangue formasi del pigmento, anzi che gli stessi corpusco- 
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ji rossi passano in granuli pigmenlari ; sieche questo processo puö per analogia 
supporsi che si verifichi anche in quei casi, in eui non si riconosce cosi facilmen- 
ie la presenza della maleria coloranle del sangue prima della pigmenlazione. 

Se noi seguiamo la formazione del pigmento in una massa sanguigna sirava- 
sala od in un coagolo in una vena, vediamo quanto segue. Dopo chei corpuscoli 
rossi del sangue sono reslali per qualche tempo inallerali e la fibrina coagolata 
eircostante non presenta per se stessa nessun colorilo, viene poi un’epoca, in eul 


ij corpuscoli rossi perdono la loro soslanza coloranle © la fibrina stessa viene CO- 


lorata in giallo rossigno diffuso; i corpuscoli allora appariscono come piccoli dischi 
perfellamente pallidi a forli econlorni, ma.molto delicali, come li si vedono anche 


non di rado nei preparati mieroscopici dopo l’aggiunla dell’acqua; talvolla vedon- 


si anche dei singoli granuli incolori dentro o sopra di essi, dopo qualche tempo 
non si nolano piü, essi sonosi cio& disfalli e sono slali riassorbili. La fibrina in 
prineipio rosso-gialliccia, imbevuta di sostanza coloranle del sangue, ad un’osser- 
vazione piü esalla non apparisce fibrosa come quella coaqulala di fresco, ma omo- 
genea, finamente granulosa: il suo colorito divenla poco a poco piü oscuro, ma con- 
serva ancora chiaramente il caraltere di un tessuto infiltrato di sangue. Allora perö 
vedonsi quä e la prima granuli scarsi, poscia piü abbondanli, ed insieme a quesli, 
grani ed ammassi irregolari con un colore molto diverso da quello che pocanzi ave- 
vano, ma che mostrasi come una piecola yradazione di quello che piu lardi si de- 
termina nei eristalli, ovvero tende piu al giallo di zafferano. Quesli granuli in prin- 
eipio non sono molto ben contornali e dove giaceiono in cumoli si confondano 
spesso anche con i loro contorni, piü tardi perö diventano meglio dislinti e la lo- 
ro sostanza piü dura, ciö che si riconosce toslo allo splendore che ora si deler- 
mina e che si rende sempre piü forte; il loro colorilo perciö divenla sempre piü in- 
tenso e resla finalmente giallo oscuro, bruno 0 per lo piü rosso bruno. Nei granu- 
li piü grossi compariscono gli angoli 0 le facce splendentli e non vi & pilı nessun 
dubbio che ora si ha a fare con corpi di novella formazione. Intanto la fibrina pri- 
ma con colorito diffuso & divenlata nuovamente splendente ed incolore, e procede 
oltre nel suo disgregamenlo molecolare ovvero resta come massa inalterala fibro- 
sa. La spiega di lullo questo processo & ora facile ; — la sostanza colorante del 
sangue in principio diffusa divenla poco a poco dura e granulosa e sotto una lras- 
formazione chimica speeifica si converte in lanti granuli pigmentari, i quali so- 


' no solamente la causa del colorito, mentre il coloramento prima diffuso € scom- 
' parso. E possibile perö in tal caso, che le molecole esistenli nella fibrina, 


imbevute di sostanza coloranle vengono a far parte costiluente dei granuli pigmen- 
tari. Molto raramente negli slravasi e nei coaguli venosi di lalo ad un tale proces- 
$o trovasi anche una dirella trasformazione di alcuni corpuscoli rossi del sangue 
in granuli pigmentari; i corpuscoli del sangue diventano poco a poco piü oscuri @ 
percorrono la slessa scala da un giallo pallido al rosso bruno oscuro ; essi diven- 
tano inolire piüu piceoli, angolosi, solidi ed acquistano cosi la forma irregolare dei 
granuli pigmentari. Mollo probabilmente un tal granello dividesi talvolta in piu, 
poiche vedonsi in esso profonde infossature. 

I eristalli si presentano per lo piü dopo 1% giorni od anche piü tardi ed han- 
no origine da un deposilo eristallino della intera sostanza eolorante del sangue © 
di una delle sostanze della stessa: in prineipio si vedono per lo piü eristalli molto 
Piccoli, che negli anlichi stravasi si aumentano di numero: accanlo ad essi trovan- 


‚ Si sempre anche granuli, e non di rado veggonsene di quelli di forma imperfella- 


_—. 


mente cristlallina. 

“ Se lentiamo di seguire la formazione del pigmento in quelle parli, che con- 
lengono cellule, onde vedere come avviene nelle cellule stesse la formazione di 
Qranuli pigmentari, noi vediamo un processo analogo al precedenle. Spessissimo 


siha quesla opporlunitä, osservando piccoli stravasi diffusi ed infillrazioni sangui- 
‚ me nei pulmoni degli affelti da malallie cardiache, quando il sangue od almeno 
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la maleria coloranle & pervenula nelle cavilä delle veseichelte pulmonari: piü di 

rado nell’emorragie delle cavitä dei follicoli di Graar, verificatesi spontaneamente 

o nel tempo della mestruazione: molto di rado nelle glandole linfatiche, nella milza 

e nei careinomi. Gome fatlo, da eui si puö dedurre il processo graduale di pigmen- 

lazione, si ha quanto segue. Delle cellule cioö con eolore rosso, giallo pallido, 

diffuso, le quali danno 1’ aspetto di un infiltramento diffuso di sostanza eolorante, 
come le si veggono specialmente nelle parli pulride, nelle forli imbibizioni sanqui- 

ne e spesso anche negli stravasi, — delle cellule di eolore alquanto piü oscuro, 

diffuso, il quale tende piü al giallo o bruno; e qui fa d’uopo nolare, che il nucleo 

talvolta & libero, in aleuni casi & colorato.esso solamente, menire il rimanente con- 

tenuto cellulare & pallido, — cellule con contenulo pallido, ma con scarsi od ab- 

bondanli granuli, colorali debolmente in bruno o rosso, — cellule con granuli pig- 
mentari grandi e piccoli, bruni, rossi-oseuri, molto manifesti, — altre con piceoli 

eristalli rosso-bruni, —cellule pallide con nuelei pigmentati. Anche qui la spiega& 
molto facile, poich6 la sostanza colorante del sangue si diffonde nel eontenuto cel- 

lulare e di poi per se o con le molecole del eontenuto cellulare diventa granulosa 

e trasformasi in granuli pigmentari (Atlante IV. 6). 

Il pigmento una volla formalosi non soffre alcun’altra allerazione e, come ma- 
teria inorganica o preeipilalo, si deposita nei tessuli egualmente che in altri grassi 
granulosi o cristallini e sali. 

Gonsiderando in fine le altre speeie di pigmenlazione, noi troviamo quanto 
seque: 1). Pigmentazione nei grossi slravasi ; quesla si osserva spessissimo nel 
cervello e nell’ovario (follicoli di Graaf, eisli): nell’ uno e nell’ altro il pigmento & 
yranuloso o erislallino e per lo piü rosso od eccezionalmenle nero. 2). La pigmen- 
tazione nei piccoli stravasi e nel sangue dei piccoli vasi e capillari si trova di fre- 
quenle specialmente nei pulmoni e glandole bronchiali ; il pigmento & prineipal- 
mente granuloso, in prineipio bruno e rosso, e piü lardi costantemente nero: 
a quesla elasse apparliene anche il pigmento della milza, il quale egualmente di- 
venla in ullimo permanenlemente nero: piü di rado presenlansi simili pigmenta- 
zioni anche nei reni e fegalo ed in alcuni casi in tulWi punti del corpo. 3). La pig- 
mentazione in seguilo di flogosi eroniche; a questa son dovuli specialmente i c0- 
loramenti bruni, grigi oscuri e neri della mucosa dello stomaco e del eanale inte- 
stinale in sequilo a catarri eroniei: il pigmento qui ha probabilmente origine dai 
pieecoli stravasi, i quali si formano in sequilo di congeslioni infiammatorie, ma & 
altresi possibile, che nei capillari forse, i quali sono dilatati e pieni di masse di 
eorpuseoli rossi, la soslanza eolorante del sangue esea da quest’ ultimi e s’infillri 
nei tessuti eircostanli. Per la veritä di questo fatlo parlano, oltre le suddette pig- 
mentazioni: %), anche quelle che talvolta si osservano sulla eule, eonoseiule coi 
nomi di nigrizie, eloasma ulerino, epalico ee.; qui trovasi un’anormale quantilä di 
pigmento nelle cellule dello strato mucoso dell’epidermide, nell’ istesso modo del 
resto, come nei punti della pelle, che normalmenle trovansi fortemente eolorali. 
In queste pigmentazioni della pelle non si riconosce mai la presenza di uno sira- 
vaso, ma il eolorito normale ordinario della stessa comincia poco a poco ad imbru- 
nirsi, senza che possa anlicipalamenle scoprirsi un eolorito sanguigno. Qui o l’e- 
morragia ha dovuto essere insignilicanlissima, ovvero il coloramento dipende da 
un infiltramento di sangue fornilo dai eapillari alle cellule dello strato mucoso, 
senza che siasi verificala una vera emorragia, in favore di che parla anche il eorso 
elinico dell’alterazione. 5). Della pigmenlazione nei coagoli venosi si & falto giä pa- 
rola di sopra, il pigmento € sempre rosso bruno e sembra che mai diventa nero. 
In eerte particolari eireostanze trovansi anche granuli pigmentari liberi e cellule 
fornite di granuli pigmenlari neri nel sangue che circola: granuli i quali hanno ori- 
gine dalla milza. 6). Una pigmenlazione trovasi inoltre anche nei tumori, fra i quali 
Irequentissimamente nei eareinomi che si dislinguono per un colorito bruno oscuro 
e sono eonoseiuli sollo il nome di careinomi melanotiei, pitı di rado nei sareomi 
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o nei fibroidi. II pigmento {rovasi nei sarcomi e eareinomi nel eonlenulo cellula- 
re, insieme alle cellule pigmenlale trovansene sempre delle incolori,sicch® noi non 
abbiamo qui aleuna cellula pigmenlare specifica, ma cellule nelle quali la pig- 
mentazione non & un fatto proprio, sibbene verificasi in cerle eircoslanze. Dei lu- 
mori formali solo da pigmento non esistond. 

In tutli quesli esempt noi vediamo il pigmento di equal nalura e pel suo svi- 
Juppo aver origine da una trasformazione sponlanea, parlicolare della soslanza co- 
lorante; tulle le altre soslanze coloranli, le quali non hanno la stessa nalura e svi- 
Juppo, debbono essere escluse dal pigmento partieolare granuloso 0 eristallino. 
Queste soslanze coloranli sono : 

1) De’ granuli neri, i quali si formano per Fazione dell’idrogeno solforalo sulla 
sostanza colorante del sangue, eio& sul suo ferro, si Lrovano specialmente nella sa- 
nie gandrenosa ed in tulte le parli, le quali sono esposte alla sua inlluenza, nella 
massa del sangue, im quelle che restano nello stomaco e nel canale inlestinale, 
esposte all’influenza del riferito gas sviluppatosi nella loro cavita, non che nei tes- 
suli dello stesso eanale intestinale, se viene alterato da flogosi e da ulcerazione. I! 
colorito prodotto da questi granuli varia dal nero oseuro fino al grigio chiaro, se- 
condo la quantilä dei granuli; esistendo contemporaneamente il color giallo 0 blu 
per sanque, grasso ee. ne risullano dei coloriti verdi e bruni sporchi. 

2) La soslanza eolorante della bile, la quale nell’ostacolato corso della stessa 
viene presa dal sangue, il cui plasma si colora in giallo e quindi tutli gli allri tes- 
suli, in eui esso penetra, come liquido parenchimaloso. 

3) I granuli di grasso, i quali per loro stessi sono incolori, ma, sviluppalisi in 
quantilä danno alla parte sempre un colore chiaro, bianco giallo, talvolla sono an- 
che colorati in giallo e possono cosi produrre un colore giallo oseuro. 

Vırciıow, Archiv. I. p. 379, taf. III. Bruch, Unters. zur Kenntniss des körnigen Pigments. 1844. HENLE, 
Ration. Path. II. p. 133. Hassz e KoeLLıken, Zeitschr. f. ration. Med. ba. IV. p. 8; Zeitschr. £. wissenschaftl. 
Zoologie. I. p. 260. Ecker, Zeitschr, f. ration. Med. VI. 1847. Ense, Zeitschr. der Wiener Aerzte. 2. Jahrg. 


2. bd. 1846. SAnDERson, Monthly Journ. sept. dee. 1851. Remar, Müller's Archiv. 1852, p. 115. VALENTI- 
NER, Günzb. Zischr. 1859, I. JAFFE, Virch. Arch. XXIII. 192, 1861. 


6. DEGENERAZIONE CASEOSA. 


Questa degenerazione non dipende da trasformazione chimica, ma rappresen- 
ta una forma speciale di atrofia; trovasi in tull’i tessuli ed essudali normali © pa- 
tologiei, eui vien tolto il liquido necessario alla 1loro nutrizione, ovvero nella eui 
primitiva disposizione vi & la base di questa degenerazione. La quale alfelta tanlo 
le cellule, che le altre parti dei tessuti: tessulo conneltivo, vasi, glandole, musco- 
li, nervi ec., e presenlasi essenzialmente come atrofa con graduale disgregamento 
in un detrito moleeolare, Quesio processo puö seguirsi benissimo nelle cellule di 
tessuli normali e dei tubercoli, nei foeolari purulenli ee., ed & stato deseritlo allor- 
quando si & parlalo dell’ atrofia delle cellule ; come le cellule diventano solide e 
poco a poco dividonsi in frammenli sempre piü piccoli, cosi lulte le altre parti dei 
lessuti e la fibrina amorfa coagulala, perdono anzitullo il loro liquido parenchima- 
loso e diventano seeche, si raggrinzano, rendonsi opache e perdono la loro for- 
ma ed i finissimi aecenni della loro strullura, cosieche non si possono pilı ricono- 
scere che nei loro gradi di passaggio, i quali in parle esistono ancora. Dopo che 
finalmente sono diventlate perfellamente amorfe, disgreyansi in piccoli frammenti 
e quesli poscia in un detrilo finamente granuloso, il quale & cosliluito per lo piü 
dla molecole albuminose. | 

Non appena T’ alterazione ha raggiunto una qualche estensione produce anzi- 
tullo solo una colorazione della parle, poseia il eolorito diventa chiaramente giallo 
0 bianco, i punli appariscono notevolmente seechi e duri, piü tardi la eonsislenza 
Poco a poco diminuisee e le parli si lasciano frangere come formaggio secco. Que- 
sta condizione & per lo pilı caratteristica per Yalterazione in discorso, ende & molto 
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adatto per essa il nome di caseosa ; poich6 intanto la si & trovala spesso nel Lu- 
bercolo in via di disfacimento, la si & perciö denominala spesso malamente luber- 
colare ed ogni massa (li questa falla la si denominava massa lubercolare; & prefe- 
ribile perö la prima denominazione, poich& non solo i tubercoli, ma anche altri 
{essuti e masse si allerano nello stessd modo. In una massa caseosa, gialla, fria- 
bile di questa fatta, all’osservazione microscopica non si rova piü aleuna parte di 
tessuto, che si sia conservata, la maggior parle della massa € costituila da soslan- 
za amorfa finamente granulosa, la quale appare costiluita da molecole albuminose 
finissime ; insieme ad esse trovansi cellule alrofiche © nuclei in tutti gli stadi del 
loro disgregamento. 

Da questo stadio in poi le ulteriori allerazioni sono diverse, per il tolale dis- 
gregamento finale in molecole la massa diventa talvolla, poltacea, molle, come il 
pus, ed in questo stato & anche capace di essere riassorbila ; spesso in quesio de- 
trito si avvera degenerazione grassosa, caseosa od aleromatosa, e da alla massa il 
suo aspelto particolare. Talvolta la massa si esicca completamente, divenla dura @ 
talora semitrasparenle, come massa di corno, e conservasi allora per sempre in 
questa condizione. 


1. DEGENERAZIONE ATEROMATOSA. 


Questa deriva dalla eombinazione della degenerazione grassosa e calcarea.Ol- 
tre ai granuli di grasso formansi prineipalmente grandi masse di crislalli di cole- 
sterina, ed insiememente granuli calearei in quantitlä subordinala. Non appena 
questa degenerazione manifestasi in maggiore estensione, la parle affetla viene Ira- 
siormata in una polliglia gialla, friabile, a yuisa di orzo, la quale talvolta per Fab- 
bondanza dei eristalli di colesterina acquista uno splendore eristallino, micaceo. 
Le parti del tessulo per quest’ alterazione si distruggono completamenle; la slessa 
si presenla di frequente nelle pareti delle arterie ( v. endoarlerite ), in oltre nelle 
masse di essudali che si disgregano, pus, tubercoli: negli anlichi focolari, emorra- 
gia: negl’infareimenti, stravasi: nel contenuto di alcune eisti dermoidi, nei cancri 
epiteliali in via di disgregamento ed in altri tumori (Allante XV. 9, XVII. 2). 


GC. GANGRENA. 


Se in un tessuto normale eessa completamente la nutrizione e lo scambio del- 
le materie, la vita in una parola vegelaliva, esso muore, e questa eondizione im 
cui quello si Irova od il processo slesso ehiamasi necrosi, gangrena, morlificazio- 
ne, sfacelo, ed in aleune eireoslanze pulrescenza. La morte del lessulo ha la sua 
base nell’ assohıta soltrazione o distruzione settiea del liquido nutrilivo e nell’ an- 
nullamento meecanico o chimico delle loro parti elementari.Come cagioni prossime 
della gangrena noi troviamo quindi : 

1) Cessazione della eircolazione in una parte, la quale puö essere prodolla 
a) da otturamento od obliterazione delle arterie che vi conducono il sangue nutri- 
tivo (merc& trombosi od embolia, deyenerazione delle pareli, pressione, ligatura), 
lacerazione o distruzione ulcerativa, anormale tensione delle stesse;—b) da osta- 
colo eompleto al riflusso del sangue nelle vene, negli strozzamenli e forti lacera- 
zioni o tensioni della parte;—e) per completa cessazione della eireolazione capil- 
lare : per stasi assoluta dei corpuscoli sanquigni accumulalisi nei capillari, per 
pressione su di quesli per masse di essudali, sangue coaqulato e tessulo neofor- 
malo, per vuotamento di essi nell’ uleerazione, lacerazione, per olturamento degli 
stessi merc& corpi estranei: grOSSe cellule, eoagoli fibrinosi ee.;—d) per debolez- 
za dell’attivilä eardiaca nell’ipertrofia, degenerazione grassosa della parele musco- 
lare, innervazione difeltosa del euore, da eui specialmente dipendono le speeie di 
gangrena apparentemente spontanea, che manifestansi nei vecchi, paraliliei ed am- 
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malali molto deboli, nel qual caso come causa predisponente si aggiunge anche la 
pressione e I irritazione della parte (deeubito). | 227, 
2) Una distruzione meccaniea degli elementi finissimi nelle forli eontusioni 0 
vere lacerazioni. 
3) Ralfreddamento, brueiore, influenza immediala di soslanze causliche. 
4) Il conlallo con malerie putride, gangrenose, urina, sanie gangrenosa, Lra- 
sporlto di emboli gangrenosi, sanie cadaverica. ne 
3) L’infezione del sangue, del liquido cio& nulrilivo, con veleni, malerie pu- 
iride, saniose, veleno cadaverico, malerie morbose speeiliche nel moceio, puslola 
maligna, gangrena d’ospedale, per eui i movimenti molecolari degli elemenli isto- 
logiei vengono a cessare in un modo sconoseiulo 0 vengono cosi allerali, che gli 
elementi stessi muoiono. 
6) La putrefazione e scomposizione di parle esposte all’ aria: uleere, focolari 
purulenti, superfieie di ferile, lumori che si disgregano ec. 
Le alterazioni di tessuli ed organi, le quali si verificano, avvenula la neerosi, 
sono diverse secondo la struttura dell’ organo e parli eircostanti, come secondo le 
diverse cause produtlive. 
Nelle ossa non si delermina nessun’alterazione, all’infuori di eiö, che tutte le 
parli molli delle loro cavilä piccole e grandi, e dei loro canali si esiccano o disgre- 
gano ; un pezzo 0Sseo necrolico si comporla quindi per I’ ordinario come un 0sso 
artificialmente maceralo, poich® non si scorge in esso nessuna allerazione, n& (TOS- 
solana ne microscopica. Nello stesso modo possono presentare una strultura com- 
plelamente normale le cartilagini ed allre parli di tessuli, i quali vengono rapida- 
mente lacerali con le parli eircostanli. Se tanto le ossa che altre parti restano, dopo 
la loro morlificazione e separazione dalle parli eircostanli, ancora in contalto con 
la sanie gangrenosa, esse allora acquistano un colorito grigio 0 nero. In tutti gli 
allri casi, in cui la gangrena affelta le parti molli od in eui Ja morlificazione non 
avviene sollecilamente, ma poco a poco e le parli mortificate non vengono subilo 
Separate, verilicansi allora altre alterazioni, le quali secondo le loro manifestazioni 
esierne, costituiscono eiö che da molto tempo chiamasi gangrena secca ed umida. 
Nella gangrena secca si ha una condizione, la quale paragonasi benissimo 
con la mummificazione e che puö allresi denotarsi con questo nome. Le parti per- 
duta tutta la loro umiditä, si raggrinzano, e poco a poco diventano quasi lotalmente 
secehe, riducendosi alla metä e piü del loro volume primitivo; allora gradatamente 
divenlano oscure, prima brune e finalmente per lo piü oscure come il carbone € 
simili a carne fortemente affumicala e secca od inaridita. Se questa mummificazio- 
ne € precedula da una condizione d’ umiditä, le parli elementari allora, duranle 
queslallerazioni, soffrono per il eomincialo disgregamento molecolare l’imbibizio- 
ne di sanie ; se I’ alterazione va rapidamente innanzi le finissime parti elemenlari 
allora soffrono quelle sole allerazioni, che produce I’ esiccamento, e restano in 
tal caso per molti anni nella stessa eondizione. Pereiö fra gli allri furono trovali 
da Vırcnow nella gravidanza addominale, parli di embrione mummificale, ma ben 
conservale dopo 20 anni, come muscoli, pelle, tessuto conneltivo, carlilagine, 
05a e vasi (Verh. der Würzburger Gesell. I. 105, III. 355). 
. Nella gangrena umida tull’i tessuli si distruggono per putrefazione, e ciö av- 
Vene tanto piü solleeilamente, per quanto le parli sono piü ricche di sangue, di 
liquido Sier0so ec., mentre diventano gangrenose. La pulrefazione si nola anzitutto 
‚al colorito rosso diffuso di tulle le parli,con siero sanguigno coloralo rosso dal san- 
‚ gue disfatto; il colore in prineipio chiaro diventa sempre pilı oscuro con l’aumento 
‚ Nella scomposizione della sostanza colorante del sangue e finalmente passa in un 
‘ eolore nero, a cui concorre anche la formazione del solfuro di ferro per lo svi- 
' Inppo talvolla abbondante di gas idrogeno solforato ; questo liquido 0 sanie bruna 
‚ oO nera, che imbeve tulte le parli, esce anche al di fuori e si dilfonde anche sulle 

parli eircoslanli, nella pelle solleva lo stralo corneo dell’ epidermoide in forma di 
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veseiche larghe e grosse. I tessuti diventano poco a Poco molli e si disgregano; al- 
I’ osservazione mieroscopiea si nota che i contorni delle fibre di ogni speeie per- 
donsi tosto ; allora appariscono oceupali da piccoli punti a forma di grani di pol- 
vere, finalmente le fibre tulte mostransi formate solo da questi e seiolgonsi in una 
massa punliforme. Le cellule si disfanno molto presto, senza laseiar traceia di loro; 
il grasso delle cellule adipose seorre e diventa in parle scomposto, in parte cri- 
stallizza, ovvero eristallizzano i suoi acidi, in forma di aghi. Formansi ora poco a 
poco i prodolli ordinart della putrefazione, solubili nella sanie acquosa e gas, idro- 
geno solforato, solfuro d’ammonio, ammoniaca, idrogeno fosforato, da cui dipen- 
de in gran parte il fetore gangrenoso, ma concorrono a produrre questo anche gli 
acidi grassi volatili. Finalmente si sciolgono tult’i tessuti in un liquido scolorato 
bruno 0 nero, in eui sono ancora sospese le parti conservatesi. In questa distru- 
zione Si conservano piü Jungamente le ossa, lendini e ligamenti, & quando tulte le 
allre parli sonosi disfalte, queste talvolta ancora si esiecano, ovvero i tendini e li- 
gamenti anche si disfanno e non restano che solo le ossa, le articolazioni si distac- 
cano, e si completa per tal modo la distruzione della parte gangrenata. ( Sui pro- 
cessi mieroscopici vedi specialmente Denn, Ueber die Veränderungen der Gewebe 
durch Brand. 1857). 

La diffusione della gangrena & molta diversa, essa pud occupare uno. spazio 
molto piccolo od uno piüı esieso, puö restare limitata al punto primitivo (gangrena 
eircoseritta) 0 si diffonde poco a poco alla periferia e passa senza limiti ben eireo- 
serilti alle parti eircoslanti (gangrena diffusa).La massa mortificata agisce sulle par- 
li eircoslanti come un corpo esiraneo ed irrilante per i suoi acidi e gas, onde que- 
ste losto s’ infiammano ed intorno il focolare gangrenoso formasi un’ area infiam- 
matoria. Per lo piü quest’infiammazione conduce anzitutto allinfiltramento sieroso, 
con eui facilita la distruzione della parte nella putrefazione che progredisce in De- 
riferia, allora avviene tosto suppurazione, per eui si ha una forte delimitazione della 
gangrena (linea di demarcazione), se Ja putrefazione non passa anche alla marcia 
e come sanie aiula I’ ingrandimento del focolare gangrenoso ; tali suppurazioni @ 
formazioni di sanie si aceompagnano non di rado alla gangrena primitiva ; anche 
la mareia perö, come altre neoformazioni, pud riuseire in gangrena primiliva e pu- 
irefazione. Se la marcia rimane come tale, allora poco a poco la parte morlificata 
puö venire tolalmente delimitata per infiammazione e suppurazione, e venir com- 
pletamente separata dalle parli sane. L’esito ulteriore dipende dalla posizione della 
parte: se il focolare gangrenoso giace allo esterno, la massa morlificata viene di- 
staccala ed allontanata completamente dal corpo, cosi per es. parti intestinali mor- 
lificale nel volvulo si caceiano insieme alle feci, parli mortifieate dei pulmoni si 
eaceiano dai bronchi ec. ; se la posizione dell’ escara 'gangrenosa & tale, per eui 
non puö essere espulsa, allora I’ esito & piüı tristo, la massa gangrenosa’puö mel- 
tersi in una cavitä sierosa, ove slimola quasi sempre in breve tempo una flogosi Sa- 
niosa morlale, ovvero dal focolare gangrenoso, il quale giace nelle parti parenchi- 
malose, formasi un seno fistoloso, mareioso 0 sanioso all’ esterno, oppure per tali 
suppurazioni secondarie sviluppansi perforazioni: nella trachea, nel tubo intestina- 
le, in un grosso vaso..Se il foeolare gangrenoso & piecolo od & allo esierno, se n’ & 
sequita separazione rapida e distacco, allora dopo una piü 0 meno lunga suppura- 
zione i punti, dove era limilato il focolare gangrenoso, si coprono e si eicalrizzano 
di granulazioni e finalmente di tessuto conneltivo. Un esito tristo pud essere pro+ 
dotto dalla perdila materiale in segquito di lunga suppurazione e formazione di sa- 
nie, riassorbimento di sanie gangrenosa, ovvero penetrazione della stessa in vasi 


. lacerali, per eui puö aversi Ja morle solto sintomi tifosi, ovvero per il trasporlo di 


parli gangrenale in un altro punto, puö in questo determinarsi gangrena e putre- 
fazione. 
Fra i easi conereli di gangrena ve n’ha qualcuno di speciale interesse; fra euit 
La cosiddella gangrena spontanea e la gangrena semile; verificasi anzitulto 
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alle dita del piede, da dove si diffonde al piede ed alla gamba. Essa mostrasi princi- 
palmente ora come gangrena Secca, ora come umida ed & prodotta in doppio modo. 
La gangrena secca o mummilicazione © ordinariamente prodotta da formazione di 
{rombo od embolia nelle grosse arlerie, per eui viene sospeso il eircolo in tull’i ra- 
mi prineipali del piede ; la gangrena umida viene prodolla da rallentamento della 
circolazione nell’ arlo per degenerazione ateromalosa eslesa delle arterie od inde- 
bolila attivilä cardiaca. Nella prima speeie le dita del piede ed il piede diventano 
di catlivo colore per infiltramenlo di siero 0 sanie sanquigna, ma loslo questa con- . 
dizione finisce, le dila si esiecano, diventano nere, le loro articolazioni si rilassano 
e le singole falangi eadono ; similmente si mummifiea il piede e dopo di esso la 
gamba per una estensione piü 0 meno grande secondo Ja sede della irombosi delle 
arlerie, alla linca di demarcazione formasi flogosi e suppurazione, e finalmente la 
parte mummilicata cade con le ossa. Nella gangrena umida, specialmente nei casi 
in eui € prodolla da indebolimento dell’ altivita cardiaca, l’ alterazione sviluppasi 
molto lenlamente ; il rammollimenlo della eircolazione produce anzitutlo iperemia 
venosa, talvolla finanche slasi e coagulazione nelle vene, poscia verificasi edema, 
e come primo segno della gangrena apparisce l’arrossimento diffuso 0 coloramento 
bruno per la soslanza coloranle del sangue rapidamente useila e che ancor rapida- 
mente si scoompone. Le dila del piede ed il dorso di questo coloransi dopo di eiö in 
blü e nero e verificasi il processo di putrefazione di sopra descrillo, il quale con- 
duce al rammollimento e distacco complelo delle parli molli ed anche delle ossa. 
Ördinariamente anche qui formasi nel mezzo 0 nel terzo superiore della gamba 
una linea di demarcazione. 

L’ anirace in seguilo di pustola maligna, peste, tifo ed avvelenamenti & ana- 
lomicamenle caratlerizzala da formazione di un focolare ben eircoserilto, rOSSO O- 
Scuro, con le proprielä di un infareimento emorragico o focolare infiammatorio, il 
quale trasformasi subito in un’ escara di caltivo colore, verdastra, bruna, nera od 
in una massa cenciosa infillrala di sanie e veseiche di gas, mentre nei dintorni for- 
mansi llogosi saniose, purulenti e difteriche. L’ antrace si trova tanto nella pelle, 
ehe negli organi inlerni, p. es. nella milza, pulmoni, tessuto cellulare. 

La difterite & una forma di gangrena, che sviluppasi prineipalmente sulle mu- 
cose ed in eircoslanze parlicolari sulle superfieie ancora delle ferite e delle uleere 
della pelle ed ha luogo merec& un infiltramento flogistico della parle con un essu- 
dato solido, bianco gialliceio fibrinoso, il quale si distacea con le parli che rin- 
Chiude come un’ escara secca (v. infiammazione). 


TUMORI. 


‚ Col nome tumore (lumor &9x5, 77%4) anticamente s’intendeva ogni lumefazione 
di un organo o di parte del corpo, sia che questa fosse stata prodolla da flogosi, 
da versamenlo sieroso, emorragia 0 neoformazione ; nei lempi moderni si & poco 
a poeo introdolto I’ uso di nominare tumori solamente quelle masse estranee svi- 
luppatesi per nuova formazione (pseudoplasmi) ed al massimo si & concesso di 
meltere a lato di essi i tumori sanguigni e sierosi, bench® ambedue quest’ ullimi 
Sarebbero meglio collocali fra I’ emorragie e versamenli idropiei, a cui per la lo- 
to origine apparlengono; lo che accade del resto per la maggior parte dei nuovi 
patologi. Nella seguente deserizione quindi sarı fatto parola solamente dei lumori 
dipendenti da nuova formazione di lessuli, 

I iumore rispelto alle altre nuove formazioni vuol esser eonsideralo come un 
prodotto risullante dalla nuova formazione di tessuli o complesso di tessuti, il 
quale, nell’ organo in eui si & sviluppato forma un lulto distinto, con una certa 
indipendenza di organizzazione e di sviluppo. Il tumore adunque forma una mas- 
Sa estranea, la quale ha radice in uno degli organi normal, a spese del quale 
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cresce e si sviluppa e rassomiglia in certo modo ad un parassila. Non deve cre- 
dersi perö di avere in quesia massa estranea un prodotto completamenle diver- 
so dai lessuti fisiologiei e formarsi secondo leggi lolalmente diverse da quelle fi- 
siologiehe; invece queslo prodotlo & composto di lessuti, che per se slessi sono 
simili a quelli fisiologiei e formansi secondo le stesse leggi per eui hanno origine 
i tessuli normali: solamente si ha che nella produzione dei lumori quesie leggi 
agiseono solto condizioni anormali. La pruova di eid sarä fornila dallo studio 
delle condizioni generali di sviluppo, nutrizione e composizione istologiea dei 
tumori. | 

Consideriamo anzitulto lo siluppo dei tumori; or noi woviamo che il tessu- 
to il quale forma un tumore si sviluppa esatlamente come il tessuto normale; c0- 
me ogni tessuto normale ha sempre origine da un tessulo di gia esistenle, cosi 
pure il tessuto patologico dei tumori; e come ogni lessuto normale si sviluppa per 
modo, che la materia necessaria alla sua formazione (plasma) entra nei tessuti giä 
esistenti dal sangue e vien resa altiva in modo che da essa sorgono nuovi elemen- 
ti di tessuti, lo stesso accade per la formazione dei tumori ; anche in questa for- 
mazione i lessuli non si sviluppano da una materia formativa libera, amorfa, ver- 
satasi tra i lessuli esistenti, ma da questi slessi, i quali per preensione acereseiula 
di materiale formativo dal sangue, sono capaei di aumentarsi, eio® di proliferare. 
Ogni lumore adunque deriva da proliferazione dei tessuli fisiologiei e quest/ullimi 
solamente formano il punto di partenza dello sviluppo dei tessuti che compongo- 
no il lumore. Come pero nello sviluppo fisiologico dei tessuli, tanto nell’ embrio- 
ne, che nel corpo in via di accreseimento, la formazione dei tessuti ha origine da 
eellule o nuclei e le sostanze fondamentali, membrane omogenee, fibre e tubi, non 
vi partecipano che secondariamente, cosi pure nella formazione di tessuli da cui 
hanno origine i lumori, avviene lo slesso; ond’® che sono i nuclei e le cellule que- 
gli elementi dei lessuli fisiologiei, da cui in prima linea procede lo sviluppo dei 
tumori slessi. 

Prima di passare al modo secondo cui si avvera questo sviluppo, domandia- 
mo anzilulto, quali sono i tessuti essenziali le cui cellule od i cui nuclei servono 
eome punto di partenza per la formazione dei tumori? L’ esperienza in questo ca- 
so ei moslra, che il lessulo connetlivo, piü frequentemente di ogni altro, serve a 
tale scopo, e le sue cellule pereiö compariscono essenzialmenle come punto di par- 
tenza dei tumori. Il tessuto connellivo si dislingue dagli altri, perch& da esso SO- 
lo puö essere formata ognuna delle diverse specie di lumori, mentre altri tessuti 
non possono produrre che una sola specie di tumori e spesso solo il tessulo che 
essi stessi rappresentano. Sollo quesio rapporto,' le cellule di tessuto eonnetlivo 
potendo formare di base a tutti tessuti, sono affini a quelle dell’ uovo. La ragione, 
per cui le cellule di lessuto connettivo parleeipano in cosi alto grado alla prolife- 
razione e formazione di tumori, sta in parte nella nalura delle cellule stesse, spe- 
eialmentie nella loro facoltä di prendere rapidamente wmaleria .formaliva dal san- 
gue, ch’esiste in abbondanle quantilä nelle masse di lessulo connetlivo, parte nel- 
la diffusione generale del tessulo stesso in tulte le parti del corpo, per eui lo sli- 
molo che eagiona la formazione dei lumori urla dovunque e quasi in ogni punto 
del corpo nel tessulo in parola. Dopo le cellule di tessulo connellivo vengono i nu- 
clei dei vasi capillari, i quali possono piü di frequente proliferare, mentre i nu- 
elei del nevrilema e sarcolemma possono servire molto limitatamente come punlo 
di partenza della formazione dei tumori, egualmente che quelli delle fibre musco- 
lari sitriate e lisce. Le cellule del tessulo muscolare liscio possono produrre nu0- 
vamente solo cellule muscolari, egualmente le cellule glandolari ed epiteliali non 
possono riprodurre che cellule simili. Le cellule 08See, Carlilaginee e grassose SO- 
no equalmente capaci limilatamente di proliferazione, e delle cellule nervose fi- 
nora non si & osservalo se esse sono capaci di servire come punto di parlenza alla 
formazione dei Iumori; anche sulla eapaeitä dei leucociti non vi sono osservazioni 
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soddisfacenti, bench& aleuni casi di lumori eellulari nell’ interno dei vasi parlano 
in favore di una tale allivilä. 

Consideriamo ora il modo come si sviluppano i tessuli dei tumori dai lessuti 
fisiologiei; noi vediamo che ciö accade per due vie, una volla cio® secondo il tipo 
del erescere normale, un’altra volla secondo il tipo dello sviluppo embrionale. La 
forma piü semplice © la prima; in questo caso in un punlo determinalto ha luogo 
un aumentato sviluppo di un tessuto ; esallamente secondo il lıpo dello accresci- 
mento fisiologico formansi nuovi elementi di tessuto, i quali non si dispongono 
perö secondo il lipo normale, ma senz’altro ordine si accumulano l’un vieino V’al- 
{ro e cosi formano una massa,la quale & costituita veramente dalle stesse parli che 
formano il tessuto da eui ha origine, benche rappresenla un prodotto perfeltamen- 
te esiraneo, che non puö partecipare alle funzioni del tessuto madre e presenlasi 
quindi come massa morbosa, lumore. Sure 

La nuova formazione di tessuli secondo il lipo della formazione embrionale & 
piü complicata, pero gode un’ imporlanza maggiore della prima forma, poiche 
mentre per questa non puö svilupparsi che un piccolo numero di tumori, per quel- 
la si puö sviluppare qualunque specie. Come nell’embrione tuttl’i tessuti derivano 
da masse di cellule formative indifferenti, formatesi nelle cellule dell’ uovo, co- 
si anche in quesla forma di preduzione di lumori la base per lo sviluppo dei 
tessuli sla anche nella formazione di queste masse indifferenti,da cui in prineipio 
si sviluppano, e propriamente secondo lo stesso tipo, come nell’embrione, i tessu- 
ti specifici dei tumori. Seguendo piü da vicino questo processo, dobbiamo rilor- 
nare alla cellula od alle celiule da eui inleramente comincia ; come equalmente 
nello studiare lo sviluppo del tessulo fa d’uopo ritornare fino alle cellule dell’ uo- 
vo. Ora nelle cellule, che servono di base alla nuova formazione, notiamo anzilut- 
Io una lumefazione per aumentala preensione di maleria formativa, il contenuto 
del nucleo cellulare s’ingrossa, una cellula prima non visibile e piccola compari- 
Sce come un prodolto grosso appariscenle in tulte le sue parti. Alla tumefazione 
seguono processi di divisione anzilullo del nucleo; questo dividesi in due, di ra- 
do in tre o piü nuclei;a ciö segue per lo piü divisione della cellula, la quale si re- 
stringe inlorno i due nuclei formalisi dal primo; questo processo puö nello stesso 
modo ripetersi nelle cellule formatesi in tal guisa, per cui dove eravi una cellula 
o poche, si trova una grande quanlitä di cellule neoformate. Oltre a questa nuova 
formazione cellulare per continua divisione delle cellule, presentasi altresi, ben- 
che di rado, nuova formazione cellulare endogena; in questo caso la divisione del 
nucleo si ripete molle volle, la cellula originaria si riempie di %, 6, 8, 10 nuclei 
e piü; nel contenuto allora (protoplasma, eitoplasma determinasi un processo ana- 
logo a quello di segmentazione dell’ uovo, intorno ogni nucleo si aggruppa una 
porzione di contenulo, e cosi formasi un numero di eellule corrispondente a quel- 
lo dei nuclei: le prime sono senza membrana, come le sfere di segmentazione del- 
l’uovo, piü tardi perö per ispessimento e lrasformazione degli strati esterni del 
eonlenulo acquislano una membrana e finalmente diventano libere, cosieche an- 
che a questo modo nel punto ove era una semplice cellula se ne forma un focola- 
te di nuove. Le cellule formatesi nell’un modo o nell’altro stanno stretlamente ad- 
dossate l’una vieino l’allra, sono piceole, sferiche e non hanno un carattere speci- 
fico, eosiech® osservando un cumulo cellulare simile & impossibile determinare 
Quale specie di Lumore ha origine da esso. Ogni tumore, il quale si sviluppa se- 
condo il tipo della formazione embrionale dei tessuti, ha dunque uno stadio in 
eui & coslituilo solamente da cellule indifferenti senza caralteri specifiei. Dopo che 
Il tumore € stato piüı o meno lungamente in questo stadio, le cellule che si molti- 
Plicano eonlinuamente per seissione acquistano il loro caraltere lipico, sviluppan- 
Sı gli elementi dei tessuti specifiei ed apparisce chiaramente il caraltere della spe- 
' eie del tumore. 


ee ora a studiare le eondizioni generali di nutrizione dei lumori; noi 
"oerster, 1 - 2% 
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vediamo in tal caso lo stesso di quello che si osserva nello sviluppo degli siessi, 
cio& che la nutrizione procede anche secondo il tipo di quella fisiologica. Come in 
quest’ullima anche nei tumori la materia formaliva vi arıiya merce i vasi, e quella 
usata viene (rasporlala via anche dai vasi. Ogni tumore ha un sistema di vasi 
sanguigni, il quale ha la stessa disposizione come quella dell’organo normale; 
dall’ arterie dell’ organo che serve come matrice entrano nel tumore arterie, i 
cui rami finissimi passano nei vasi capillari, da cui spunlano nuovamenle picco- 
le vene, le quali si riuniscono in grossi tronchi, che passano in quelli dell’organo 
fondamentale. Il sistema vascolare del tumore & adunque annesso a quello dell’or- 
gano che fa da matrice. I tumori si dislinguono per Y abbondanza in essi di vasi 
capillari, poich® le arlerie e le vene che vi penetrano, si dividono subito in una rete 
capillare e per lo pitı non enirano profondamente nel tumore; inoltre in aleuni tu- 
mori i capillari distinguonsi per la loro grande larghezza da quelli normali, men- 
tre in allri sono eguali in tulli pezzi. I vasi linfalici non sono stali ancora ricono- 
Seiuli in tutl’i tumori, non pertanto sembra che si presentano dovunque si ha tes- 
suto connettivo e quindi mancano di rado; nei careinomi furono trovali per la pri- 
ma volta da SchröDer vAN DER Kork. Lo sviluppo di nuovi tessuli e lo acereseimen- 
to si avverano nei lumori nello stesso modo come nei tessuti fisiologiei; eirca la 
lrasformazione-e melamorfosi regressiva dei tessuli usati, nei tumori non Possono 
avvenire che naluralmente in consequenza del disgregamento, necessario effetto del 
tempo; poiche in essi non si ha consumo dei tessuli per funzioni specifiche deter- 
minate, ma trasformazioni puramente nulrilive si avverano di sicuro, e le malerie 
trasformale vengono prese dal sanqgue o dalla linfa.Se insieme a quesle trasforma- 
zioni se ne avverano altre specifiche ed il sanque quindi prende da’tumori determi- 
nate soslanze speciali, le quali non vengono in lui dagli organi normali, non & stato 
provalo da ricerche direlte, perö non € n& impossibile n& improbabile. Se la man- 
canza di nervi,la quale trovasi nella maggior parte dei tumori, ha una influenza es- 
senziale sul modo di comportarsi della nulrizione ed acereseimenlo dei lessuli,non 
si puö esallamente delerminare, poich® poco noi conoseiamo dell’ influenza rego- 
latrice dei nervi sulla nulrizione fisiologica ; se perö ha luogo una tale influenza, 
se noi possiamo 0 dobbiamo ammettere un sistema nervoso nutritivo, in tal caso 
la mancanza nei tumori di quesli nervi dev’essere di grande imporlanza, e forse fa 
d’uopo cercare in essa una delle condizioni dell’acereseimento illimitalo dei lessuli. 

Come ora nei tumori le eondizioni della nulrizione concordano essenzialmen- 
te con quelle fisiologiche,-cosi avvengono in essi dei disturbi nulrilivi palologiei 
esallamente nel modo stesso come negli organi fisiologiei; noi Iroviamo infalli me- 
lamorfosi grassosa, caleificazione, necrosi, emorragia, infiammazione, suppura- 
zione, idropisia nelle stesse forme come negli organi normali; un tumore puö an- 
che servir di base alla neoformazione e sviluppo di altri tumori, nel qual caso un 
tumore cresce sopra 0 dentro dell’ altro. Di lull’i suddetti processi palologiei, la 
metamorfosi grassosa e la caleificazione hanno maggiore imporlanza, poich® esse 
prineipalmente sono causa della melamorfosi regressiva sponlanea @ guarigione 
dei tumori. 

Studiamo ora la composizione istologiea dei lumori ; noi troviamo anzitulto 
che essi sono composli dagli slessi tessuli fondamentali, che compongono le par- 
ti normali; cellule, nuclei, sostanze fondamentali, membrane, fibre, tubi ec. tro- 
vansi nei lumori della stessa strullura come nei tessuli normali, n& vi © aleuna 
forma di essi che apparlenga specialmente od eselusivamente ai tumori o ad una 
specie parlicolare di essi. Nondimeno I tumori si distinguono essenzialmente dagli 
organi normali per ciö, che in essi i lessuli non sono disposti secondo il loro tipo 
fisiologieo, ma per lo piü senza alcuna leyge sono ordinali’a capriccio, soprappo- 
sli ed infiltrati. Entrando perö pit da vieino nello studio dei tessuti dei tumori @ 
separando quest’ultimi in singoli gruppi secondo la loro diversa strultura fina ed 
organizzazione, noi venghiamo ad avere la sola divisione seienlifica possibile di 





I 
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essi. Secondo la loro sirullura fina ed organizzazione i tumori si dividono facil- 
mente in ire gruppi: 

4. Tumori, che sono eomposti da uno dei lessuli del corpo, il quale si € svi- 
Juppato in grande o piecola quantilä da un lessulo madre qualunque. Il less uto neo- 
formato & essenzialmente simile a quello fisiologico eorrispondente, ma non & or- 
dinato come questo in modo tipico e non & aggiunlo ad un organo come parte in- 
tegranle funzionale, sibbene forma una massa disordinala, la quale eresce per s£, 
come un prodotlo estraneo sulla matrice da cui ha origine (neoplasma pseudopla- 
sma). Tali tumori si sviluppano per lo pilı secondo l'acereseimento fisiologico dei 
tessuli normali corrispondenti, perö possono formarsi in punli, in eui il tessuto fi- 
siologieo eorrispondente non esiste,o per lo meno non in quantila predominante;in 
quest’ullimo caso essi sviluppansi da cellule secondo il tipo dello sviluppo embrio- 
nale dei tessuti. IT tumori di questo gruppo si denominano benissimo come lumori 
a base di tessulo semplice; ad essi appartengono: i tumori a base di tessulo con- 
netlivo, fibromi; i tumori grassosi, lipomi ; il tumore carlilagineo, condroma; il 
tumore osseo, osteoma; il tumore vascolare, angioma ; il tumore a base di tessu- 
io muscolare, mioma; quello a base di tessuto nerveo, neuroma e l’allro a base di 
tessulo qlandolare, adenoma. 

2. Tumori, i quali non sono falti da tessuto semplice, ma sono composti di 
piü lessuli equali o simili a quelli del corpo normale. A questa classe apparten- 
gono i tumori papillari, papilloma, i quali rappresentano una nuova formazione 
patologica di corpi di slrutlura simile alle papille della pelle e delle mucose, edi 
tumori cisliei, eisti, cistoma, i quali rappresentano una nuova formazione patolo- 
gica di corpi, di strutlura simile ai follicoli chiusi, p. es. ai follicoli di Graaf delle 
ovaie. I (umori di questo gruppo possono essere rilenuti come composti di tessuli. 
Essi si sviluppano parle da prodotli analoghi di organi normali secondo il lipo 
dello acerescimento fisiologico, parte su fondo estraneo da base cellulare secondo 
il tipo della formazione embriologica dei tessuli. 

3. Tumori, che sono costituili prineipalmente da cellule e nuclei, i quali mai 
si trasformano in uno dei tessuti fisiologiei, ma restano sempre come cellule e@ 
nuclei. Ciascuno di questi elementi istologiei appartenenti a tumori che sono 
compresi in questa calegoria, ripele nella sua forma tulte le speeie diverse di 
cellule, che si presentano negli organi e tessuli normali, e quindi si laseia pa- 
ragonare ora con le cellule epiteliali, ora con quelle glandolari, di tessulo connel- 
lvo o con le cellule nervose ec., cosiech® non vi & aleuna forma determinata cel- 
lulare propria od eselusiva di questi tumori. Ma queste cellule ora non sono co- 
me le cellule analoghe dei tessuti normali, disposte secondo il tipo fisiologico, ma 
sono accumulate ed ordinate a modo proprio, cosiech& quesli tumori nella loro 
Siruttura fina e grossolana sono tolalmente diversi dai tessuti ed organi normali. 
I tumori di questo gruppo li si distinguono in modo semplieissimo come tumori 
di cellule enuclei; a questa elasse appartengono i careinomi, sarcomi e linfomi. 
Essi si sviluppono per lo piü secondo il tipo della formazione embrionale dei tes- 
suli, poich® non vi © nessun lessuto da cui polessero essi erescere semplicemen- 
te secondo il tipo dello acereseimento fisiologico ; solo qualcheduno dei tumori a 
base di cellule linfaliche potrebbe svilupparsi secondo quest’ ultimo tipo. 

,„  Oltre alla divisione dei tumori secondo i prineipt seienlifici, secondo cio& 
Forganizzazione, Siruttura e sviluppo, si & adotlata altresi da molto tempo una di- 
Visione pogglata sui bisogni dell’arle, e si & scelto come principio per la divisione 
degli stessi il pericolo, la facilitä o difficoltä eio& di guarire, OVvero, come dicesi 
comunemenle Ja benigmitä o malignitä dei tumori. Una tale divisione poträ essere 
forse ulile @ giovevole per la pralica, ma per la seienza vale tanto come valer po- 
lrebbe una divisione delle piante ed animali in velenose e mangiabili, odorose o 
puzzolenli, utili e disutili ec. Del resto puö benissimo dubitarsi se la pratica ha 
guadagnato per siffatta divisione e potrebbe rimanere intalta anche qui la legge 
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generalmente ammessa, che il vanlaggio, il quale ritrae Ja pratica dall’intima sua 
riunione con le basi fondamentali della seienza sono maggiori, di quelli presi co- 
me vanlaggi superficialmente cansiderati, e che lo sono solo apparentemente. Co- 
me veramente il tumore si comporla con la benignitä e malignilä si rileva dalla 
descrizione del suo corso, della sua influenza sulla salule, quaribilitä e sua 
eliologia. 

Nella determinazione della speeie di un lumore e del suo collocamento nelle 
classi e generi stabilili non si deve mai dimenticare, che i tumori han sempre uno 
stadio disviluppo completo e di maluritä,in eui il loro lipo speciale maggiormen- 
le spieca, che a questo stadio pero ne precede un altro del graduale sviluppo da una 
condizione piü giovane, non matura : a questo spesso ne seque un allro, stadio di 
melamorfosi regressiva e disgregamento. Secondo che ora un tumore si osservain 
uno di questi ire sladi, la sua struttura fina e grossolana si presenta diversamente; 
e per poter determinare esattamente la loro natura, si deve cercare di ottenere 
una conoscenza la piü esatla possibile di tutto lo sviluppo e formazione dei tumo- 
ri, altrimenti puö commettersi lo sbaglio di stabilire come una specie parlicolare 
alcuni tumori che (rovansi in uno dei suddetti stadi, siccome & accaduto anti- 
camente ed altresi nelle scienze naturali per la determinazione, com’ & noto, 
delle classi di cerli animali e piante, prima che si fossero eonoseiuti tulti gli sta- 
di di sviluppo degli uni e delle altre. La determinazione della specie di un tu- 
more & difficile anche per questo, che oltre alle forme tipiche chiare ve ne sono di 
quelle di passaggio in cui il carallere appare piü 0 meno confuso. Oltre a queste 
forme di passaggio ve ne sono finalmenle anche di quelle combinate, in eui stanno 
due o piü forme di tumori l’una vieino lV’altra e sono riunile in un tutto. Nella de- 
serizione delle singole specie sarä sempre lenuto conto di queste partieolaritä. 

Passiamo ora a considerare il corso ed il modo in generale di manifestarsi 
dei tumori nel corpo e negli organi: eirca questo punto noi dobbiamo anzitulto 
considerare il modo di comportarsi del tumore sul tessuto che gli serve di ma- 
brice, ed in cui si forma e cresce. Quanlo ai tessuti della malrice, una parte degli 
stessi serve sempre come punto di parlenza della nuova formazione, e questa par- 
le naturalmente va perduta per Forgano; quanlo piü estesi e numerosi sono i pun- 
ti di partenza della nuova formazione in un organo, tanlo maggiormente quest’ul- 
limo viene degeneralo e nei casi estremi si ramula interamenle in tumore; se pe- 
rö il punto di partenza della nuova formazione da un tessuto in un organo & limi- 
tato e piccolo, e resla tale anche piü tardi, la degenerazione in questo caso sara 
piü piccola ed in aleune eircostanze tolalmente innocua per I’ organo. Secondo 
ciö si confermano anche i rapporli sul modo di manifestarsi di un lumore nel- 
V’ organo che serve ad esso di matrice. Su questo particolare si hanno -molte for- 
me da distinguere ; dislinzione ch’ & importante anche per la pratica. 1). Dei tu- 
mori eircoserilli con capsula di tessulo connetlivo, il punto di partenza della nuo- 
va formazione & qui limitato ad un focolar6; dopo che in questo sonosi una vol- 
ta formate le prime parli del tumore, si staccano allo esterno dai tessuti della 
malrice, poich® intorno ad essi, come intorno ad ogni corpo estraneo formasi una 
capsula di lessulo connetlivo. Il tumore ora eresce principalmente per ingrossa- 
mento e moltiplicazione dei suoi elemenli propri, in questo modo puö esso rag- 
giungere poco a poco un notevole volume, resta pero separato dai tessuti eirco- 
stanti sempre per la capsula, che eresce con esso e non partecipa alla degenera- 
zione. Questi tumori esereitano sul tessuto che loro fa da matrice meno danno per 
la degenerazione dello stesso nel punto di partenza della nuova formazione, che per 
la loro pressione e peso; enucleati solleeitamente da un organo, non restano che 
una piecola lacuna di vera perdila di soslanza, piü lardi perö P0SSono, per la pres- 
sione ch’ esereitano sulle pareli eircostanli, produrre atrofia e scomparsa di una 
piecola 0 gran parle dell’ organo, ovvero anche di tutto l!’ organo slesso ; P0SSONO 
inoltre pel loro volume e peso esereilare un’influenza dannosa sugli organi, vasi, 
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nervi, canali ec. vieini. 2). Dei tumori diflusi; il punto di partenza della nuova for- 
mazione & qui piü esteso, il focolare primilivo di sviluppo, non si separa dalle par- 
ti circoslanli per una capsula, 1 acerescimento del tumore procede innanzi meno 
per aumento ed ingrossamento degli elementi propri del focolare primilivo, che 
per formazione continua di nuovi punli di parienza e focolari di novella formazio- 
ne nelle parli eircostanli piü vieine al focolare primitivo. Con il erescere del tu- 
more va sempre congiunla una degenerazione progressiva della matrice, poich& 
non solo i tessuli da cui prolifera la neoformazione vanno in questa, ma anche gli 
altri tessuli eircondati dalla massa neoformala e slaccati dalle loro condizioni nu- 
tritive normali si distruggono, cosicche il tumore poco a poco sostituisce tutto il 
tessulo stesso della matrice e ad un grado avvanzatissimo di degenerazione un in- 
iero organo p. es. un testicolo, un’ovaia, una glandola linfalica, puö distruggersi 
nel tumore. Ai Lumori con limiti diffusi si annetlono streltamente quelli 3) infillra- 
ti diffusamente; in questa forma gli elementi del tumore erescono rapidaınente da 
punti moltepliei posti vieino Y’uno dell’ altro ed infiltrano cosi una gran parte del 
tessuto in cui hanno origine, senza formare una massa qualunque distinta di tu- 
more. Spesso i tessuli posti in mezzo le parti degenerate si conservano normali, € 
solamente piü tardi si distruggono. 

Di grande importanza inoltre sono i rapporli di numero e diffusione dei tu- 
mori dall’organo primitivamente affelto ad altri. Solto questo rapporto devesi di- 
stinguere anzitutto un tumore primilivo, secondario e diffuso. Il tumore primiti- 
vo € quello, il quale formasi in seguilo dell’ irritazione esterna od interna che ca- 
giona la neoformazione ; la stessa © semplice, se formasi nel corpo un tumore so- 
lamente, od & molteplice se conlemporaneamente formansi nel corpo stesso piüı 
iumori; nell’ ullimo caso quesli Lumori moltepliei primitivi trovansi per lo piü su 
tessuti simili, per es. solo nella pelle, solo nelle ossa, nell’utero ec., onde in que- 
sto caso la tendenza alla formazione del tumore & annessa al tessuto stesso che 
serve da matrice; piü di rado trovansi pero tumori primitivi moltepliei contempo- 
raneamente in organi diversi: in quesli casi l’irritazione per la formazione dei 
lumori procede sempre dal sangue, in ceui i miasmi od altre malterie infeltanti 
esercilano una tale azione su diversi organi (v. appresso ). Il tumore primitivo 
Semplice puö restare per sempre come tale, ovvero dare occasione alla diffusione 
Secondaria 0 formazione di tumori secondari moltepliei. Questa diffusione seeon- 
daria avviene allora, quando malerie specifiche di un tumore primitivo giungono 
nel vasi linfatici 0 vene, e con la linfa e la corrente sanguigna vengono porlali in 
Organı lontani, ove sono causa della formazione di tumori, i quali sono simili a 
quello primitivo. Tali materie possono venir prese dai vasi linfatiei finissimi e ve- 
ne, dopo che le loro pareli han soggiaciuto alla neoformazione, la diffusione puö 
ayvenire altresi per penetrazione e roltura della massa del tumore nei vasi linfatiei 
piu grossi e specialmente nelle vene. La maleria stessa puö essere formata dalle 
cellule o nuclei del tumore, probabilmente perö basta il liquido parenchimaloso 
od intercellulare. Le materie prese servono per lo piü solo come stimolo nel punto 
dove si depositano per la neoformazione speecifica, non come materiale punto di 
parienza della stessa, poich® quest’ ultimo vien formato dai tessuli fisiologiei che 
SI Irovano nel punto siesso. Non sarebbe impossibile perö che le cellule stesse 
lasportate proliferassero nel punto dove sonosi depositale, e formassero cosi il 
primo focolare di nuova formazione. Se il trasporto di questa materia avviene mer- 
ce la eircolazione linfatica, allora i primi tumori secondari si presentano per lo 
piüı in quelle glandole linfatiche, a eui conducono anzitutto i vasi linfalici provve- 
nienti dall organo primitivamente degenerato; negli spazi linfaliei di queste glan- 
dole la eircolazione si arresta, le materie esereitano la loro azione irritante e la 
proliferazione allora procede dalle cellule di tessuto eonneltivo del seno e piu lar- 
di anche degli alveoli. Talvolta la neoformazione secondaria rimane limilata a que- 

sta prima glandola linfatica, in altri casi perdö vengono infelte anche quelle se- 
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guenli, e cOSi POSSONO Poco a poco svilupparsi tumori secondari in tutle le glan- 
dole linfatiche, che trovansi ira I’ organo primitivamente affetto ed il condotto to- 
racico; © possibile altresi, che la maleria infeltante possa pervenire dal tumore 
primilivo 0 secondario nel condotto toracico e di qui nelle vene, nel cuore desiro 
e nei pulmoni, ove puö esser causa ancora di formazione secondaria di tumori.Se 
il corso della materja procede per la corrente sanguigna nelle vene, allora, nel 
caso che avvenisse pel sistema della vena porta, i tumori secondari si mostrereb- 
bero sempre nel fegato; come se avvenisse pel sistema delle cave, si mostrerebbe- 
ro nei pulmoni. Tali malerie perö possono passare anche i pulmoni e pervenire 
nel sistema dei vasi arteriosi, per mezzo dei quali possono diffondersi in diversi 
organi del corpo e produrvi dei tumori ; una infezione siffatla del sangue arterio- 
so puö venire anche dai tumori secondari dei pulmoni, le cui materie pervengono 
nelle vene pulmonali ; & rarissimo che queste materie penelrino diretlamente nel 
sangue arterioso dai tumori primilivi, eiö avviene solo quando questi distruggono 
o rompono un’arteria. Oltre alla via della diffusione secondaria un tumore puö 
estendersi ad altri organi per diffusione direlta, la quale & possibile solamente per 
organi che giaceiono molto vieini uno all’altro; il passaggio della nuova forma- 
zione da un organo ad un allro vien sempre procurata da precedente aderenza fi- 
brosa degli organi slessi, se questi non erano dalla natura congiunti in tal modo 
"tra loro. Nell’osservare e giudicare quindi un tumore tanlo sul corpo vivo che sul 
morto, si deve dislinguere in ogni singolo caso, se si tralti di un tumore primilivo 
o secondario, e prineipalmenle per i chirurgi & molto importante stabilire que- 
sta distinzione nel modo piüı esatto possibile, poich@ un buon risultato puö solo 
aspeltarsi dall’estirpazione di un tumore primilivo. 

Passiamo ora a considerare Vinfluenza dei tumori sulla salute e la vita non 
che la loro guaribilitä,per quanlo queste cose enlrano nel campo dell’anatomia pa- 
tologiea. Or solto questo rapporto noi dobbiamo tener di mira diversi fatti. Aleuni 
tumori per la loro piccolezza e sito favorevole non arrecano alcun disturbo alla sa- 
lute ed alla vita, ed al massimo non sono fastidiosi che per la deformitä che cagio- 
nano. Altri per la loro grandezza e sede determinano diversi danni, non mai perö un 
disordine tanto profondo da compromettere la salute e la vita. Al contrario allri tu- 
mori divenlano dannosi ed anche mortali, perch& distruggono organi interessanti 
per la salute e la vila, ovvero per la loro pressione ne impediscono le funzioni; altri 
diventano dannosi e mortali, perch€ si rompono all’esterno od in cavilä interne, si 
rendono saniosi alla superficie e producono cosi grandi perdile di soslanza, ane- 
mia ed idrope; altri finalmente sono dannosi ed anche mortali, perch& forniscono 
al sangue delle soslanze, le quali ne disturbano la nutrizione e formazione e pro- 
ducono cosi anemia generale, atrofia e cachessia. 

Circa alla quaribilitä dei tumori, eonviene notare anzilutlo, che in aleuni casi 
possono essi guarire sponlaneamente. Alcuni tumori hanno uno sviluppo illimita- 
to, e erescono per lutta la vita dell ammalato ; altri hanno uno sviluppo limitato, 
raggiungono solamente una grandezza determinala e poscia verifieansi metamor- 
fosi regressive, le quali impediscono un acerescimento ulleriore, e cagionano an- 
che distruzione parziale o lolale del suo tessulo. I piüı importanti processi di me- 
tamorfosi regressive sono la metamorfosi grassosa e la calcarea: la prima produce 
disgregamento del tessulo in globuli di grasso, in consequenza del quale si ha 
rammollimento o raggrinzamento delle singole parti del tumore o di esso intera- 
mente, ovvero in aleuni casi rari puö avverarsi anche scomparsa del tumore: per 
la caleifieazione si ha cessazione in aleune parli od in tulto il tumore della sua nu- 
irizione ed impedimento quindi allo sviluppo ulteriore. Questi processi 0 Si avve- 
rano necessariamente nel corso della nuova formazione, slante aleune proprie- 
ta di quesl’ullima, ovvero sono effelto di cause aceidentali. Oltre a eiö lo sviluppo 
ulleriore dei lumori puö essere anche impedito da un’ emorragia, infiammazione, 
suppurazione o gangrena degli stessi, da cui puö altresi aversi la Joro scomparsa 
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eompleta. Sulla quaribilitä dei tumori merc® medieamenti, bagni ee., l’ anatomia 
patologiea non ha ancora nessuna esperienza, menlre che sono numerose le gua- 
rigioni di tumori merc& operazioni. Molli tumori possono venir eslirpati con buon 
risullalo, senza che si verilichi recidiva, fra quesli vi sono tull’i Lumori sempliei 
primitivi, i quali sono ben eircoserilli ed incapsulali e che non dipendono ne da 
infezione del sangue, ne I’hanno prodolta.In allri casi il tumore si riproduce pre- 
 sto o lardi nel punto dove si & falla l’operazione ; quesle reeidive locali per lo piü 
‚ dipendono da ciö, che nell’ esterpazione sono stali lasciali plccoli focolari o punli 
di parlenza della nuova formazione, eciö che principalmente puö presentarsi nei 
tumori con limiti diffusi, e tanto piü, che in tali casi i primi inizi della ulteriore 
diffusione si riconoscono spesso nei tessuli eircostanli con l’aiuto del mieroscopio. 
Se un lumore nel tempo dell’ estirpazione ha giä infettato il sangue di materiali, 
allora la ferila dell’ operazione puo benissimo guarire e quindi I’ operazione stessa 
puö avere apparentemente un buon risultalo, ma presio o tardi si sviluppano tumori 
 secondari nelle glandole linfatiche, pulmoni ed altri organi o nella ferita stessa del- 
operazione, questi perö non hanno allora il significafo di tumori recidivi, poich® 
‚ si sarebbero formali anche senza I’ operazione. Lo stesso accadrä, quando un tu- 
more & il prodotto di una infezione del sangue ; la loro estirpazione sarä perciö 
senza risultato, poich& nello stesso lempo esislono altri tumori della stessa natura 
negli organi inlerni, ovvero il loro germe eircola nel sangue. 

Riguardo finalmente all’etiologia dei tumori, per quanto concerne l’anatomia 
palologica, I esperienza c’insegna, che la maggior parte di essi ha il caraltere di 
alfezioni locali, e che la prima spinla alla neoformazione vien data da eondizioni 
ed influenze puramente locali. Solo qualche specie di tumore dipende da altera- 
zioni primilive del sangue o da infezioni primilive dello stesso mere® soslanze spe- 
 eiliche ; a quest’ ullima elasse appartengono i sifilomi ed i noduli del moccio, alla 
prima i tuberecoli, i noduli delle labbra, inoduli leucoemiei ed i tifosi. Il tempo 
che quesle soslanze possono dimorare nel sangue non & stato ancora delermato da 
‚ Ticerche direlte ; probabilissima & I’ opinione di Vırcnow, seeondo cui esse scom- 
 pariscono solleeitamente dal sangue, ma vi vengono rinnovale dai tumori una 
 volta formatisi. Un piccolo numero di lumori & eredilario, e I’ eredilä puö 0 mo- 
' strarsi nel feto e quindi puö venire al mondo un individuo con lumore congenilo, 
Ovvero essa produce solo una predisposizione in cerli tessuli ed organi per la for- 
mMazione di tumori, i quali compariscono in un tempo pitı o meno lungo dalla na- 
Scila; il giudizio su di questi tumori eirca alla loro ereditä & spesso molto diflicile, 
Poich® un Iumore di questa speeie puo manifestarsi nei fanciulli aceidentalmente 
nel corso della loro vila, non ostante che i genilori ne avessero uno simile. Fra le 
eagioni locali noi riconosciamo solo le irritazioni locali meccaniche o chimiche C0- 
me cause di lumori, riconoseiute dall’ osservazione; questi talvolta noi li vediamo 
 eomparire in punti che hanno avulo un colpo od urlo, su eui hanno agilo la pres- 

Sione o lo strofinio, ovvero un corpo duro puntuto ; I esperienza insegna in oltre, 
che I [umori si formano di frequente in punti i quali sono esposli piü spesso al- 
! irritazione, cosi anzitutto nello stomaco, di poi alle labbra, in tutti i punli piü 
‚ Strelti del tratto intestinale ( cardia, piloro, valvola del colon, relto ), nei genitali 
feminei. Una predisposizione alla formazione dei tumori sembrano inoltre avere 
quegli organi, i quali a causa delle loro funzioni fisiologiehe sono esposti di fre- 
Quenle ad un turgore insolilo, e forse a questo € dovula, oltre all’irritazione mec- 
| Canıca, la frequenza della comparsa dei tumori nello stomaco e nei genitali femi- 
} nei; Vırcnow riliene come probabile, che certi organi prima di giunger al loro svi- 
| luppo completo sono predisposli alla produzione di tumori ( cosi le mammelle, le _ 
Ovala, 1 lesticoli, l’ulero), ma l’esperienza insegna, che la maggior parte dei tumo- 
TI Sı sviluppa in questi organi lungo tempo dopo che hanno raggiunto il loro svi- 
| luppo eompleto, cio& nell’etü matura e piü lardi. La sirultura istologica dell’orga- 
10 puö del resio essere alquanto predisponenle ; poiche Ja maggior parte dei lu- 
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mori hanno origine dal tessulo connettivo e dal plasma fornito dal sangue, cosi un 
organo abbondante di tessulo lasso, ricco di eellule, non che di vasi capillari, ha 
maggior tendenza a produrre tumori, eiö che & anche confermato dall’ esperienza. 
Una slalislica sulla frequenza de’tumori di ogni speeie in tutti gli organi del corpo 
ci manca fino al presente, poich® per lo piü si fanno slatisliche solo per i tumori 
carcinomalosi, trascurando gli altri. Secondo la mia stalistica i lumori si presen- 
tano frequenlissimamente nella pelle e tessuto cellulare, poi nei genitali feminei @ 
nello stomaco, quindi nelle ossa, inteslina, sislema nervoso; in tutti gli allri orga- 
ni, specialmente nei muscoli, organi della respirazione @ eircolazione i tumori pri- 
milivi sono rari, al contrario nelle glandole linfatiche, pulmoni e fegato quelli se- 
condari sono frequentissimi. 

Poco studiata © ancora l’influenza ch’ esercita il clima sulla comparsa dei tu- 
mori, noi abbiamo qualche dato sulla diffusione geografica della tuberecolosi, ele- 
fanliasi, lebbra, sifilide: pochi pero ne abbiamo sul canero: nessuno sugli altri 
tumori, onde questo punto di eliologia dei tumori non puö affatto determinarsi e- 
sattamente. Noi non sappiamo se tulte Je speeie di tumori compariscono in tuile le 
zone e come sono divise; solo per alcune speeie p. es. elefantiasi, lebbra, tuberco- 
losi noi sappiamo, che in aleune regioni si manifestano a preferenza, in allre piü di 
rado ed in altre affalto: il cancro sembra che si manifesta piü di rado nelle regioni 
calde che nelle fredde e temperate, al contrario nelle prime sono piü frequenti, la 
lebbra e I’ elefantiasi. Noi non conosciamo neanche l’influenza della nutrizione 
sulla formazione di lutti tumori o di qualche specie; sarebbe sotlo questo rappOr- 
to da paragonarsi la comparsa dei tumori nei popoli che si eibano di carne, con 
la comparsa degli stessi in quelli che si cibano quasi eselusivamente di vegetali, 
lo che sarebbe p. es. del piü grande interesse per spiegare probabilmente la rara 
comparsa del eanero nelle regioni caldi in eui predomina la eibazione vegelale.La 
condizione ed il mestiere possono equalmente predisporre ai Lumori, per quanlo 
dänno essi oceasione all’irritazione locale o per il modo di nutrizione, perö anche 
su quesio rapporto non si son falte ricerche esatte e raccolli dati slalistiei. Per 
quel che concerne l’etä & nolo, che la maggior parte dei tumori si formano nell’etä 
matura e nell’ avvanzata, parle perch& i tessuli in quest’ epoca sono piü facilmen- 
te di prima predisposti alla formazione di lumori, parte perch& vi sono piü fre- 
quenti occasioni alle irrilazioni ed infezioni di quello che non si hanno nella fan- 
eiullezza e pubertä. Circa il sesso, quello femineo ha una predisposizione predo- 
ninante sulla comparsa dei tumori, la quale perö vien controbilanciata nel sesso 
maschile dalla frequenza eon eui si presenla l’ occasione degli slimoli meecaniei 
esierni; una slalislica comparaliva che si estenda su tult’ i lumori manca ancora A 
tal riguardo. | 

Tanlo per se, che per l’ etiologia prineipalmente dei lumori & finalmente di 
sjrande interesse il ricercare la eomparsa dei tumori negli animali. L’osservazione 
fin’ ora fatta sulla comparsa dei tumori nei nostri animali domestiei, su quelli che 
si uceidono alla eaceia e gli altri che si lengono nelle masserie e giardini zoologi- 
ei, ha mostrato che in questi si trovano le stesse specie prineipali di Lumori, nello 
stesso modo e della medesima struttura istologica come nell’ uomo. La frequenza 
dei lumori negli animali perö & molto minore di quella ch’ & nell’uomo, € special- 
mente i careinomi cosi frequenti nell’uomo, negl’animali appartengono alle rarilä. 
Quelle condizioni pero, che nell’ uomo sono la base per la formazione dei tumori, 
debbono agire meno e piü di rado negli animali, onde su tal rapporto questi stan- 

"no in migliori condizioni dell’ uomo. Poich& i tumori negli animali superiori han- 
no la stessa strultura che nell'uomo, cosi da questo lato non puö parlarsi di aleu- 
na predisposizione speciale; onde resla solo, che le condizioni della vita, la nutri 
zione, il mesliere, la condizione ec. sono le cause, le quali influiscono nell’ U0oMO 
per la produzione dei tumori, e sollo questo rapporio sarebbe di grande impor 
lanza anche rispondere con una esalta statislica alla quislione, se i tumori sı ma- 
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nifestano piüı di rado nei popoli rozzi, che non in quelli eivilizzati di Europa. Sulla 
distribuzione delle singole speeie di tumori nei diversi generi e specie di animali 
manca ogni dato slatislico esatlo ; solo e noto il fatto, il quale posso confermare 
per propria esperienza, che cio® il carcinoma negli erbivori si presenta piüı di rado, 
che non nei carnivori, o negli animali almeno che si nutrono a preferenza di carne. 
Qualche forma di tumore presentasi speeialmente solo negli animali, eosi il sareo- 
ma melanotico del cavallo, il tubercolo nella tisi del bue; altre particolaritä si no- 
teranno nella deserizione dei singoli tumori. 


La letteratura dei tumori & molto estesa e comincia giä con le opere della medicina greca: I’ opera spe- 


ciale piü antica su di essi elaborö GALENO (repı rw» rap pösiy &Yywv); negli seritti dei mediei e chi- 
rurgi vengono ad essi dedicati piccoli o grandi capitoli. Nel 16° e 170 secolo trovansi nei chirurgi e medici 


numerose osservazioni Sui tumori. Delle opere speciali scrissero Inorassıa (1553), FanLopp1o (1 63), ARAN- 
110 (1587), Baunuccı (1612), Sarorra (1621), SevErıno (1632), CoRTESE (1633). Piü numerose furono le os- 
servazioni nel secolo 18° in eui si fece anche la prima divisione sistematica dei tumori, a cui, come princi- 
pio della divisione, furono scelte le prapeiat fisiche o la rassomiglianza con gli organi normali; questo pri- 
mo sistema appartiene ad ArstRuc (1758), Puenck (1167) ed ArernErHY (1795) ; di minore importanza per 

esto secolo sono le opere di BERTRANDI (1788) e GESSHER (1786). Nel 190 secolo con l’opera sui tumori di 

10v. MUELLER (1838) si apre una nuova epoca ed a questa si annettono una lunga serie di opere particolari 
ed articoli di giornali ; anche nei manuali di anatomia patologica ed istologia, come in quelli di chirurgia 
furono presi in considerazione i tumori. Per lo studio dei quali furono principalmente attivi GruLıo VocßL 
(1838), Bruch (1847), HANNOVER (1843), LEBERT (1845), Vircnow (1847) per i suoi numerosi articoli e la 
sua opera sui tumori (1863 — 66), Rokın (1899) speeialmente negli articoli di giornali, BEck (1852), PAGET 
(1853), WenL (1854), Bıruroru (1854), oltre alle opere citate nel quadro Heneraagelle leiteratura in molti 
articoli anche di giornali; egualmente ©. 0. WEBER (1856), RokıtansKy (1841), E. WAGNER (1858) e Vork- 
MAnN (1858); in oltre Schrant (1852), BrocA (1852), Schun (1852), SanGAuLı (1860), Bruns (1854), GROHE 
& BARDLEBEN (1861), WERHNER (1846). Notevoli sono anche le trattazioni di HAwKıns (Lond. med. Gaz. vol. 
21), Honckın (Med. Chir. Trans. vol. 26), LAWRENCE (Ibd. vol. 17), GILDMEESTER ( Verh. v. h. genootsch. 
1. 2), BENNETT (Midland. Journ. Jan. 1858. Schmipr’s Jhb. ba. 99, p. 162), FuEHRER (Deutsche Klin. 1852) 
ed altri, che saranno citati nella sequente deserizione delle singole specie di tumori,a cui si aggiungono an- 
che numerosi lavori propri dell’ autore. 


A. TUMORI DI TESSUTI SEMPLICI. 


1.TUMORI DI TESSUTO CONNETTIVO. FIBROMA. 


Come tumore di tessuto eonnettivo, fibroma, si ha da considerare quello il 
quale nel tempo del suo completo sviluppo & costituito da tessuto congiuntivo ; 
quei tumori, i quali hanno anche un aspetto fibroso, ma sono a preferenza costi- 
tuiti da fibre musecolari lisce e fihre nervose, come il fibroide dell’ utero ed il 
Neuroma, debbono essere eselusi dai fibromi.I fibromi hanno per lo piü una forma 
totonda od ovale, formano una massa solida, ovvero sono composti dinoduli e lo- 
buli, i quali, quando sono chiari, possono dare alla superfieie del tumore un aspelt- 
to granuloso o papillare. La loro grandezza & molto diversa, ve ne sono aleuni, i 
quali arrivano solo a quella di un pisello o di un’ avellana, altri hanno il diametro 

. di 1—6” fimo ad 1’, ed altri che sorpassano ancora di molto questo volume, e di- 
‚ ventano i tumori piü eolossali, che si presentano nel corpo. Essi appartengono 
‚ Spesso ai tumori dalla superficie ben eireoseritta incapsulata, perö vi sono molte 
forme la eui superfieie & in parte 0 tutta diffusamente limitata, e dei passaggi da 

' questa in uno sviluppo di tessuto connettivo diffuso, il quale puö appena distin- 
\ Quersi come lumore dalle parli eireostanti.La sua massa & costituita, nello stato di 
' Suo completo sviluppo, da tessuto eonnettivo maturo, i fasci e le fibre formano in 
Qualche speeie di tumore un plesso straordinariamente spesso, il tumore appare 
Quindi molto duro, & difficile a tagliarsi, stride sotto il eoltello e tagliato presenta 
‚ na superficie umida, splendente, liseia, bianca, rosso bianca 0 rosso grigiastra, 
‚Su cut vedonsi piü o meno ehiaramente delle strisee di fibre e pochi punti sangui- 
mi (anticamente veniva detto dermoide, steatoma, anche condroide 0 seirro ) ; 
‚ queste forme solide ( fibroma denso o compalto ) stanno di rincontro a quelle, le 
ı Quali hanno un tessuto Jasso ed una struttura lobata ed alla superfieie del taglio si 


| Presentano Bo convoluto di lessuto cellulare lasso a maglie, ma che del re- 
oerster - I, : 
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sto sono simili alla forma antecedente; questi fibromi lassi (fibroma lasso od areo- 
lare, tumore di tessuto- cellulare ) si distinguono alquanto esattamente da queli 
compalti allo aspetto esterno, ma fra le due forme vi ha anche un numero di for- 
me di passaggio, cosicch® un’esatla separazione nelle due sollospecie distinte non 
© possibile. La superfieie del taglio del fihroma & comunemente umida ; appare 
coperla da uno strato molto sotlile di liquido incolore, chiaro, albuminoso o mu- 
c0so; in alcuni casi questo liquido & piü abbondante e la superficie del taglio la si 
sente mucosa-fluida. I fibromi di questa fatta contengono allora oltre ad un tessuto 
conneltivo fibroso anche alquanto tessuto mucoso, sono ricchi di elementi non 
maturi, perdono cosi il caraltere di un puro tumore di tessuto connetlivo e si ac- 
costano al missoma 0 sarcoma, e Vırcnow lo denomina fibroma mucoso. Tranne 
poche eccezioni la superficie del taglio del fibroma appare per lo piü alquanto 
povera di sangue, solo alla periferia del tumore o dei suoi noduli e lobi si vede il 
taglio trasversale‘di grossi vasi; tutlavia i fibromi sono alquanto ricchi di sangue, 
con l’iniezione di sostanze eoloranti dalle arlerie si colorano alquanlo fortemen- 
te ed all’ osservazione microscopica mostrano una rete alquanto spessa di vasi ca- 
pillari larghi e stretti, non che di piccole vene ed arterie. Ordinariamente essi non 
contengono nervi e solo in aleuni casi di piccoli fibromi della pelle mi & accaduto 
rieonoseere dei tubolini nervosi, i quali non sembrano di essere neoformati, ma di 
appartenere al tessuto madre. 

L’ osservazione microscopica del fibroma mostra, ch’ esso & composto di les- 
suto ‚connetlivo, il quale & perfettamente simile a quello normale ; esso & talvolta 
ricco, lal’allra povero di elemenli cellulari,la sua sostanza fondamentale & talvolta 
solida omogenea o siriata, tal’altra molle, divisibile in fasci e fibrille; i fasci forma- 
no ora uno spesso plesso, ora una rele lassa. Per quanlo piü giovine & il fibroma, 
altrettanto & pi abbondante di tessuto connetltivo immaturo con numerose cellule 
fusiformi o stellate, poste vieino l’una dell’altra, e sostanza fondamentale piüı Scar- 
sa, piü chiara in mezzo. Di fibre elastiche se ne presentano per lo piü scarsamen- 
te nella sostanza fondamentale, abbondantissime se ne trovano nei tumori lassi di 
{essuto cellulare. Con la miscela di elementi estranei i firomi possono perdere le 
loro qualitä pure e sempliei; al tessuto connettivo possono mischiarsi quantita piü 
o meno grandi di fibre muscolari lisce, e formarsi cosi dei tumori misti, i quali 
stanno in mezzo tra il fibroma ed il mioma, di eui ne sarä fatto parola trattando di 
quest'ultimo; nei tumori di lasso tessulo cellulare possono mischiarsi quanlitä piü 
o meno grandi di tessuto muc0sO O0 graSS0S0, onde ne risultano tumori misli, che 
stanno Ira il fibroma, il missoma e lipoma, ma che appartengono a preferenza al pri- 
mo. Di rado nei fibromi in prineipio puri si sviluppano parziali angiomi, noduli 
cartilaginei o eisti, da cui ne risullano forme di tumori combinate. In aleuni casi 
presto o tardi verificasi nelle cellule del firoma un’attiva proliferazione, si forma 
una quantilä di cellule fusiformi, le quali hanno {ra loro poco o nessuna sostan- 
za fondamentale e cosi han luogo delle forme di passaggio tra il firoma ed il sar- 
coma. Finalmente puö anche un fibroma essere il punto di partenza di sviluppo 
careinomatoso, ed in questo modo si alterano totalmente il carattere della neofor- 
mazione e gli elementi istologiei. In ogni singolo caso si deve quindi col miero- 
scopio ricereare accuralamente un fibroma in tulte le sue parti, onde non farsi sfug- 
gire altri elementi, che possono Lrovarsı misti in qualche punto limitato. 

I fibromi si sviluppano quasi esclusivamente dal tessuto conneltivo, poich® 
anche quando si presentano in organi, che non sono fatti predominantemente dal 
tessulo stesso, pure ve n’esiste abbastanza, onde poler servire da punto di par- 


tenza della nuova formazione. In {utt’ i easi, in cui si sviluppano fibromi in punti 
ove predomina il tessuto connettivo, la nuova formazione procede secondo il ti- 
po dello sviluppo fisiologico, e presentasi essenzialmente come una ipertrofia od 
iperplasia circoseritta di tessuto connellivo. Questa specie di sviluppo si lascia com- 


pletamente sequire nei fibromi multipli della pelle, in eui si hanno i tumori da no- 
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duli piecolissimi, appena riconoseibili ad occhio nudo, a noduli, grossi quanto un’a- 
vellana od uovo di colombo; nei noduli piccolissimi vedesi giä del tessulo connetli- 
vo perfettamente sviluppato ; essi sviluppansi cosi, che le cellule in un punto del 
lessuto connettivo normale s’ ingrossano, poseia si moltiplicano per divisione e di 
poi le cellule neoformate si circondano tosto di sostanza fondamentale; si formano 
cosi parte ispessimenti di fasci di gia esistenti, parte nuovi fasci, che s'immettono 
ira quelli. La massa di tessuto conneltivo neoformata presentasi in prineipio come 
un’ ispessimento circoserilto del tessuto normale e non si solleva da questo come 
una formazione speciale, eiö che accade perö pi tardi ; per quanto piü la massa 
neoformala cresce per progressiva divisione delle cellule e corrispondente forma- 
zione di sostanza fondamentale, altrettanto comparisce essa come nodulo distinto; 
ed i noduli che hanno la grandezza di un pisello e piü tardi di un’avellana, compa- 
riscono gia fortemente eircoserilli e separati dal tessuto conneltivo eircostante da 
una capsula di tessuto cellulare. (Wien. med. Wochenschr. 9, 1858. Oltre al caso 
descritto in questo punto io ne ho piü lardi osservato uno simile in Würzburg.). In 
altri casi di fibromi & diffieile di sequire il loro primo sviluppo, non pertanto que- 
ste osservazioni, bench& imperfetle, pure mostrano, che il modo di formazione & lo 
stesso di quello ch’& stato deserilto per i fibromi multipli. Oltre a questa specie di 
formazione in alcuni casi se ne presenta una seconda conforme al tipo dello svi- 
luppo embrionale ; a quesia classe appartengono certamente tutli quei casi, in eui 
dei fibromi si sviluppano la, dove il tessuto connettivo & scarso 0 ne esiste tanto, 
da comporre le pareti vascolari ed i condotti glandolari. II processo di questa for- 
mazione I’ ho io potuto complelamente seguire solo nei piccoli fibromi moltepliei 
del peritoneo e della pleura, e si comportava nel modo stesso, come si & visto nel- 
la descrizione della nuova formazione di tessuto connetlivo ; i noduli piceolissimi 
erano coslituiti da densi aceumuli di piecole cellule rotonde senza caratiere speci- 
fico; quelli piü grossi da cellule fusiformi e stellate strettamente depositate, tra le 
quali vedevasi poca sostanza fondamentale; quelli grossissimi finalmente avevano 
la strultura del puro tessulo eonnettivo sviluppato fibrillare. Fa d’uopo ammettere, 
che anche in altri casi lo sviluppo procede innanzi in questo modo, il quale cor- 
risponde al corso dello sviluppo generale del tessuto eonnettivo. Se nei casi, in cui 
i fribromi sviluppandosi nelle ossa, il tessuto osseo prende anche parte alla proli- 
ferazione, non & ancora riconoseiuto dall’osservazione; probabilmente come punto. 
di partenza della nuova formazione nelle ossa serve il periostio o lo scarso tessulo 
‚ eonnettivo del midollo o della parete vascolare. Nello sviluppo dei fibromi nel- 

le glandole, museoli e nervi, la neoformazione procede dal tessuto connetlivo 
interstiziale e nel cervello il punto di partenza viene formato dal nevroglia ; per 
 quanlo il tessuto connetlivo delle pareti vascolari in tulti gli organi parenchima- 
‚ losi prende parte alla proliferazione, non si puö determinare dalle osservazioni fin 
ra fatte; cerlamenle merita esso di esser preso in considerazione in quei casi, in 
‚ au si tralta di seguire lo sviluppo di un tumore dal tessuto eonnetlivo. 

Il crescere del fibroma nelle forme ben eircoseritte ed incapsulate accade solo 
per continua divisione delle cellule di tessuto conneltivo e corrispondente sviluppo 
di nuova sostanza fondamenlale,per moltiplicazione 6io& degli elementi propri;nelle 
 forme diffuse perö il tumore, oltre per moltliplicazione dei suoi elementi propri, puö 

anche ingrossarsi per formazione di nuove masse di tumore dal lessuto connellivo 
Grcostanle, onde il tumore stesso cresce per deposito, nei suoi d’intorni, di nuova 
massa. I fibromi adunque possono agire nel tessuto in cui si formano in doppio 
Modo: parte per pressione, che vi esercitano, parte per trasformazione progressi- 
va alla periferia del tessulo eonneltivo in massa di tumore ; in aleune circostanze 
pereiö la degenerazione del tessuto, che fa da matrice, puö essere molto nolevole 
€ progredire lanto oltre, che tutti gli elementi normali della malrice medesima 
SCompaiono e passano nella massa del tumore; simili casi si presentano speeial- 
‚ mente nelle ossa, pelle, muscoli, nervi, piü di rado in organi glandolari. 
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I fibromi si manifestano isolati e solo nella pelle e nelle membrane sierose 
compariscono talvolta primitivamente, ed in alcuni casi anche in quantitä enorme. 
Una diffusione secondaria alle glandole linfatiche, al fegato, ai pulmoni ed altri or- 
gani, non si avvera nella maggior parle dei casi ; vi sono perö alcune osservazio- 
ni, le quali accennano alla possibilitä di una diffusione secondaria nei tumori di 
tessuto connellivo; cosi PAsEr (Surgical Pathology II. 157) dietro l’eslirpazione di 
un fibroide della mammella non solo ha osservato una reeidiva locale, ma anche 
lo sviluppo di 20—30 fibroidi nel pulmone, ed in seguito all’estirpazione di un fi- 
broide nel tessuto cellulare della spalla una recidiva locale e lo sviluppo di tumori 
fibrosi nella pleura dello stesso lato; Laurence (The Diagnos. of cancer.1855 p.73) 
vide in un’ individuo un grosso fibroide alla coscia sinistra, uno piccolo al bacino 
sinistro, molli piü piecoli nei pulmoni, ma nel fegato un piccolo nodulo « fibro- 
plastico » eiö che fa pensare che anche gli altri fibroidi appartenevano a questa 
classe di tumori eio® al sarcoma. Vorkmann (Bemerkungen ueb. einige vom Krebs 
zu trennende Geschwülste. 1858 p. 8) vide in un individuo un fibroide sull’ osso 
ileo, un secondo nella glandola tiroidea ed un gran numero nella pleura e pulmo- 
ni; in un secondo caso insieme ad un grosso fibroma diffuso del braceio trovavansi 
piecoli noduli sparsi nei muscoli dello stesso. Vırcnow ( Die Krankhaften Gesch- 
wülste I. p. 363 ) parla di un preparato del museo patologico di Berlino « in eui 
allato un grande tumore dell’utero esistono numerosi tumori secondari del perilo- 
neo, dell’epiploon, del mesentere, della pleura », ma non da perö una descrizione 
partieolareggiala della struttura fina di essi. 

La sede primitiva dei fibromi & prineipalmente in quelle parli, le quali costa- 
no maggiormente di tessulo connetlivo; Spessissimo si presentano nella pelle e tes- 
suto cellulare sottocutaneo, come tumori semplici 0 numerosi, eircoseritti e diffusi, 
molli di tessuto cellulare, nei loro gradi avvanzatissimi sono calcolati fra I’ elefan- 
tiasi, come base dei tumori cutanei simili ai molluschi e delle verruche molli. Essi 
trovansi inoltre nel tessuto cellulare posto tra e nei muscoli, nelle fasce;nelle ossa 
come lumore osseo periferico avenle origine dal periostio, ovvero centrale derivante 
dal tessuto connettivo del midollo e dei vasi; nella mucosa della faringe, fauci, la- 
ringe e cavita nasali, come base delle produzioni polipose; nella pleura, peritoneo, 
pericardio, vaginale dei testicoli come noduli sempliei o moltepliei, per lo piü pic- 
coli. Molto frequenti nella pelle dei genitali esterni ( grandi e piccole labbra, pre- 
puzio del celitoride e del pene, scroto), i fibromi sono rari nei genilali interni, cosi 
nella vagina, utero, ovaia, tunica albuginea dei testicoli; non raramente al conira- 
rio essi si manifestano nella mammella e tessuto cellulare del cordone spermatico. 
Qualche caso isolato se n’ & osservato nelle parotidi e fegato, come pure nei pul- 
moni: dei piccoli fibromi al contrario si presentano di frequenle nei reni. Nel cer- 
vello e sue meningi i fibromi sono rarissimi; i tumori solidi intromessisi nel corso 
dei nervi, i quali prima si riguardavano tulti come fibromi, appartengono per la 
maggior parte ai veri tumori nervosi. Alle raritä finalmente appartengono i piccoli 
fibromi che trovansi nella muscolatura del cuore o nelle valvole. 

Nei nostri animali domestiei presenlansi piü raramente i fibromi che non nel- 
l’uomo, finora li si sono osservali nelle gengive, parotidi, faringe, stomaco, inte- 
stino crasso, mesentere, fegato, pulmoni, laringe, cavitä nasali, testicoli, pene, 
ovaia, mammelle, plessi coroidei, muscoli del cuore e valvole, pelle e tessuto cel- 
lulare. (Sul modo di comportarsi del fibroma nei singoli organi dell’uomo e degli 
animali vedi la parte speciale). 

Il corso del fihroma & sempre cronico; il suo acerescimento & per lo piü len- 
to, ma per l’ordinario procede innanzi senza interruzione; talvolta viene arrestato 
in alcune parti del tumore per caleificazione, rarissimamente perö un fibroma si 
caleifiea in tulta la sua estensione ed allora cessa di crescere. Raramente ha luo- 
go metamorfosi regressiva grassosa del tumore, ed allora per lo piü solo in piecoli 
punti; una metamorfosi grassosa generale mi si € presentata solo in un caso (Virch. 
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Arch. XU. 21%). La pigmentazione del fibroide si presenta molto di rado in segui- 
to ad emorragia avvenuta nel suo tessuto. In alcuni casi si & osservata, come ulte- 
riore metamorfosi parziale, ossificazione del tumore, non mai perö una completa 
ossificazione o trasformazione in osteoma. Se il tumore ha sede in un punto, in 
cui non disturba la funzione di nessun organo imporlante,in questo caso puo esso 
raggiungere un volume colossale, senza danneggiare la vita o diventar dannoso 
alla salute. In aleuni casi nei fibromi della pelle, muscoli ed ossa puö avverarsi 
rottura all’esierno con consecutiva flogosi, ulcerazione e disfaecimento, per cui ne 
soffre la salute e puö essere messa in pericolo la vita slessa. 

L’estirpazione di un fibroma ha per lo piü un felice risultato, poich® le reei- 
dive locali sono rarissime, e la diffusione aglt organi interni, come si & di sopra 
accennalo, & limitata a pochi casi. Circa l’origine del fibroma, in aleuni casi di 
tumori simili negli organi esterni si riconosce come causa l’irritazione meccanica, 
mentre in altri casi e nei fibromi degli organi interni una tale spiegazione & per 
lo piü impossibile. Rarissimamente bisogna ammettere una predisposizione ere- 
ditaria. 

Per la letteratura del fibroma fa d’uopo notare, ch’esso si trova descritto come specie di tumore a s& solo 
in qualcuna delle opere sotto eitate, nella nuova edizione del mio manuale e nell’ opera di VIRCHOW sui tu- 
mori ; nel resto dei manuali di anatomia patologica e di chirurgia, come nelle opere sui tumori, il fibroma & 
stato per lo pitı unito ai miomi ed ambedue ritenuti come una sola specie di tumori e deseritti sotto il nome 
di fihroide. Queste opere adungne da Gıov. MUELLER in poi, incluso anche questo, debbono essere lette con 
precauzione, poich® in esse la descrizione generale del fibroide si poggia sul fibroide dell’ utero, apparte- 
nente alla classe dei miomi, preso come modello. Oltre alle opere citate nella letteratura generale vedi an- 
che VERNEUIL, Gaz. m&d. de Paris 5—8, 1856. (Schmidt’s Jhb. bd. 91, p. 21), LAwrEnNCE, Med. chir. Trau- 
sact. vol. 17, p. 14, 1832. Hawkıns, Lond. med. Gaz. vol. 21, p. 935, 1837. PAGET, Surg. path. WEBER, 
Chir. Erfahrungen. p. 382, 381. SENFTLEBEN, Arch. f, klin. Chir. 1.1, p. 81. VircHow, Archiv XI. 287,1857. 


Geschwiilste I. Bıuurorn, Allg. chir. Path. p. 398. BARDELEBEN (e@ GROHE ), Lehrb. der Chirurgie. %, Aufl. 
P. 361. BE. Wacner, Handb. der allg. Path. 2. Aufl. p. 336. 


2. TUMORE DI TESSUTO MUCOSO. MISSOMA. 


Questo tumore fu denominato da G. Mürzer collonema 0 sarcoma gelatinoso 
(Arch. f. Anat. u. Phys. 1836. CEXIX; Geschwülste Taf. III. Fig. 12.13) ed anche 
da me & stato trattato sotto questo nome nelle prime edizioni delle mie istituzioni 
e manuale di anatomia patologiea; Vırenow pel primo (Arch. f. path. An. XI. 286. 
1857) lo denominö tumore mucoso, myxoma, dopo che ne ebbe riconoseiuto la 
nalura ed ebbe studiato esattamente la struttura del tessuto mueoso. (uesto tessuto 
(tessuto connettivo gelatinoso di KoELLIKER) nel corpo sviluppato presentasi sola- 
mente nel corpo vitreo, trovasi perö nel feto, come fondamento embrionale del tes- 
Suto cellulare grassoso e nella gelatina di Wnarron del cordone ombelicale, in gran 
quantitä; del resto anche nel corpo svilappäto puö il tessuto grassoso (ramutarsi 
in ognı tempo in mucoso, lo che si presenta di frequente come melamorfosi gela- 
linosa del tessuto gTassoSso, specialmente nel canale vertebrale e nel midollo delle 
085a. Il puro tessuto mucoso & coslituito da una sostanza fondamentale mMUCOSA, 
Ficca di mucina e cellule rotonde, ovali, ma prineipalmente fusiformi e stellate 
poste in essa, insieme a numerosi capillari molteplicemente ramificati, non che 
a Plccole arterie e vene. Nella sostanza fondamenlale sviluppansi spessissimo line 

rille ed in aleuni punti quella all’estremitä diventa de] tutto fibrillare, cosicch® 
ormansı ora tratli di tessuto connettivo che traversano il tessuto mucoso e lo man- 
lengono (v. il mio atlante tav. IT. fig. 2). 

. Il missoma ora & costituito da puro lessuto mucoso o da un tessuto, il quale 
Viene traversato da scarsi fasei di connettivo, erappresenta perciö una massa mol- 
le, mucosa 0 yelatinosa, la eui strultura fina si argomenta da ciö che precede. 
Mai m1SSom1 puri e quelli con scarsi fasei di fibre sono rarissimi; molto piü fre- 
quenli sono quelli in eui la sostanza fondamenlale diventa per grande estensione 
collacea e fibrillare, e la struttura quindi pare misla di lessuto mucoso @ connetti- 
Yo; quesli missomi sono piüı duri, la superficie del taglio € bianca, l’aspetto & quel- 
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lo di tumori di tessuto cellulare molle, lasso, con stroma mucoso-fibroso, 0 
quello di fibromi duri con splendore parlicolare ed alla superfieie del taglio so- 
no piü riechi di massa mucosa. Quesio missoma fibroso per uno sviluppo ancora 
piü abbondante di tessuto connetlivo puö perdere perfettamente il suo carattere e 
diventare fihroma con una piccola miscela di tessuto mucoso. La vera struttura in 
oltre viene spesso confusa, perchö, come nel feto, si sviluppa dal tessuto mucoso 
tessulo grassoso; le cellule allora si riempiono quä e lä di granuli di grasso, on- 
de poich& questi si fondono, si trasformano in cellule grassose; la soslanza fonda- 
mentale in questi punti diventa fibrillare e cosi formansi nel mezzo del tessuto mu- 
coso isole di tessuto grassoso; poich& ora quest’ ultime divenlano sempre piü nu- 
merose e grandi, il tumore guadagna sempre piüı un carattere misto (missoma li- 
pomatoide) e finalmente rassomiglia piü ad un tumore di tessuto cellulare lasso 
infiltrato di grasso, che ad un missoma. In ultimo il missoma pud trasformarsi an- 
che in sarcoma, poich® verificasi una forte moltiplicazione cellulare, la quale ha 
per risultato finale, che il tumore & coslituito quasi esclusivamente di cellule, le 
quali non hanno quasi tra esse alcuna soslanza fondamentale; questi missomi (m. 
midollare) hanno allora alla superficie del taglio uno stroma bianco con tenue SO- 
stanza mucosa @ vengono con piü ragione posti fra i sarcomi che fra i missomi. Ol- 
tre a questi passaggi del missoma in altre forme di tumori fa d’ uopo altresi men- 
zionare la combinazione non rara del missoma con I’ encondroma, la quale si ma- 
nifesta tanto nelle forme pure che in quelle specialmente molto rieche di ceilule e 
prossime al sarcoma; in tali tumori predomina or l’uno or l’altro tessuto e mutasi 
quindi, secondo questo diverso predominio,l’aspetto della superficie del taglio ela 
struttura fina. Gombinazioni molto piü rare sono quelle con l’angioma e la forma- 
zione cistica. 3 

I missomi hanno per lo piü una forma rotonda od ovale, formano una massa 
distinta ovvero di rado dividonsi in piü lobi; essi sono talvolta fortemente circo- 
seritti ed incapsulati, tal’ altra diffusi. Per lo pilı sono picecoli, possono perö in 
date eircostanze raggiungere anche un notevole volume, speeialmente le forme 
combinale con lo sviluppo di tessuto connettivo e la formazione cartilaginea ; poS- 
sono avere la grandezza della testa di un uomo e piü. I missomi grandi e diffusi 
possono in certe eircostanze produrre una forte distruzione dell’organo in eui han- 
no sede; mentre i missomi che han sede nelle parti esterne spesso portano poco 
danno, poiche di rado si presenta perforazione allo esterno con consecutiva ulce- 
razione e disfacimento. 

Il missoma come il fibroma si sviluppa sempre dal tessuto connettivo, sia che 
esso si manifesti in grande estensione 0 scarso, puro o misto a lessuto grassoso. 
Tl tessuto mucoso puö avere origine da una metamorfosi immediata del tessuto 
conneltivo, specialmente del conneltivo grassoso, e poscia erescere ulteriormente, 
ovvero esso puö svilupparsi da un fondo cellulare secondo il tipo dello sviluppo 
embrionale. Su quest’ ultimo processo solo io ho esperienze proprie, poich& ho 
potuto seguirlo nei piecoli noduli secondari (Vırcnow’s Arch. XII. 267) ed in al- 
cuni easi anche in noduli primitivi. Per divisione delle cellule di tessuto eonnetti- 
vo formansi allora dei eumuli di piecole cellule rotonde, le quali in prineipio giac- 
ciono strettamente compresse ]’ una contro l’altra, piü fardi perö segregano una 
sostanza fondamentale mucosa e quindi si allontanano tra loro ; le cellule restano 
allora per sempre rolonde ed acquistano dei prolungamenti, per cui si uniscono 
tra loro e spesso appariscono straordinariamente lunghe. 

Il missoma presentasi di frequente nel tessuto cellulare sottoculaneo e tra i 
muscoli, speeialmente intorno i grossi vasi e tronchi nervosi ; trovasi inoltre nei 
tronchi nervosi, nel cervello, nella dura madre del cervello e midollo spinale, nel- 
le ossa come tumore centrale e periferico, nella mammella, nei villi del corion, 
nella parotide o su di essa, nei pulmoni, € talvolta forma la base dei polipi del na- 
so e delle oreechie. Negli animali questa forma di tumore € stala poco seguita, io 
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ho trovato il missorna nel tessuto eellulare sottocutaneo nel bue e cavallo; in un 
caso nelle due oreechie di un gatto, le quali pereiö si erano trasformate in tumori 
grossi quanto un uovo di oca. 

I missomi compariscono di piü come tumori sempliei, solo nei nervi sembra, 
secondo le osservazioni di VırcHow, che non si manifestano cosi di rado molteplici. 
Nella maggior parte dei casi restano anche per sempre semplici e rarissimamente 
si avvera una diffusione secondaria ; cosi io ho visto intorno il tumore prinecipale 
dei piccoli noduli secondari nel tessulo cellulare eircostanle; Vırcnow ha visto in un 
missoma primitivo della guancia dei tumori gelalinosi numerosi, seeondari, per lo 
piü poliposi in un gran numero di organi interni, specialmente nell’intestinoz egli 
stesso perö non riliene perfetlamente sicura la spiegazione del caso; lo slesso de- 
ve dirsi del caso di Sımox (Monatschr. f. Gebisk. 1859 XIII. 68), in cui si formö 
prima sul gran labbro di una giovinetta a 18 anni un tumore eislico, il quale estir- 
pato si riprodusse molte volle ed in ullimo produsse metastasi nelle glandole in- 
guinali, fegato, elavicola e sterno. Vırcnow ha visto inoltre in un caso, in eui il 
tumore principale (missoma lipomatode) sedeva nel nervo cerurale, dei tumori per- 
fettamente analoghi nella dura madre cerebrale e spinale. 

L’estirpazione ha per lo piü un buon risultato, perö presentansi talvolta del- 
le reeidive locali ostinate e da quello che si & detto di sopra risulta che le forma- 
zioni secondarie possono anche presenlarsi. Una guarigione posteriore per mela- 
morfosi regressiva non & slata ancora osservala, non ostanle che non di rado ve- 
rificasi metamorfosi grassosa, la quale lalvolta procede con la formazione di ab- 
bondanti eristalli grassosi a forma di ago. 

VırcHow, Würzb. Verh. II. 160, 317, 1851, III. Stzgsber. V. 1852, Archiv IV. 468, V. 278, 593, VII. 
361, XVI. 14. Die krankhaften Geschwülste. I. 396. Schurant, Nederl. Tijdschr. I. 87. PFEıFER, Etude a. p. 
sur une tumeur du genre Collon&ma. Strasbourg 1858. 0. WEBER, Chirurg. Erf. p. 388. Erıcnson, Petersb. 
Zeitschr. I. 11, p. 313, 1861. (Schmidt’s Jhb. bd. 115 p. 283). Beck, Klin. Beiträge. p. 14. SENFTLEBEN, Virch. 


Arch. XV. 339. BıLLrotH, Ibid. XII. 358. Die Eintheilung der Geschwülste. Berl. 1859, p. 57. Beitr. zur path. 
Hist. 1858, p. 94. Allg. Chirurgie. p. 599. Neumann, Virch. Arch. XXIV. 316, HEYFELDER, Ibid. XI. 520. 


3. TUMORE GRASSOSO. LIPOMA. 


Il lipoma apparliene alla specie di tumore, che piü frequentemente si manife- 
Sia e nello stato puro & coslituito da piccole o grandi masse di tessuto grassoso 
dell'istesse qualilä, con cui si trova nel pannicolo adiposo ed in altri punli del cor- 
po normale. Il tumore ha per lo piü una strultura lobulata ; dei lobuli grossolani 
rotondi, congiunti forlemente tra loro merc® tessuto conneltivo, si tornano a divi- 
dere nuovamente in piccoli lobuli grassosi; in easi rari tulto il tumore & costituito 
da una sola massa con le superficie del taglio ed esterna uniformi. La superfi- 
cie & per lo piü forlemente eircoseritta ed incapsulata, in aleuni casi pero & anche 
diffusa e penetra nel tessuto eircostante, per lo pitı grassoso diffusamente. La 
grandezza spesso & molto insignificante, ma in aleune eircostanze possono raggiun- 
gere il volume colossale di 2—3 piedi di eirconferenza. La superficie del taglio 
mostra il colorito giallo del grasso e lo siroma ordinario del 1essuto grassoso ; I 
lobuli grassosi gialli sono piü 0 meno chiaramente eircondali da tessulo eonnelli- 
vo, talvolta le fibre di quest’ultimo non sono affatto riconoseibili ad oechio nudo, 
in altri casi compariscono chiaramente, di rado sono sviluppale abbondantemente; 
ma puö avvenire allresi, ch’ esse formano uno stroma bianco uniforme, in eui le 
cellule grassose soffrono metamorfosi regressiva e la superficie del taglio allora 
ha Y’aspeito piü del lardo che del grasso, onde G. Mürunr (Arch. 1836 CCXIIT ) 
applicö a questi tumori l’anlico nome, ch’ebbe molti significati, di steatoma, men- 
{re Vırcnow meglio lo chiama lipoma fibroso. 
L’ osservazione mieroscopica mostra nel lipoma delle cellule grassose e di 
lessulo connettivo, in eui decorrono dei vasi e Reınnarpr ha visto anche dei nervi 
' (Path. analom. Untersuchungen p. 114). Lo sviluppo del lipoma procede ora solo 
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dal tessuto connetlivo grassoso e dal tessuto eomneltivo, e trovasi per lo piü in pun- 
ti, i quali naturalmente sono riechi di grasso. La maggior parte dei lipomi deriva- 
no da sviluppo ipertrofico del tessuto connetlivo, e vengono formati per moltipli- 
cazione delle cellule grassose, per divisione ed aumento eorrispondente del tessu- 
to connetlivo e dei vasi, per accreseimento conlinuo e neoformazione. Perö la mol- 
tiplicazione cellulare non solo ha luogo per divisione e seissione delle cellule 
grassose, ma possono anche formarsi delle cellule grassose perfettamente nuove 
da quelle di tessuto connettivo; questo processo pero in alcuni lipomi esercita po- 
co influenza tanto nel loro primo formarsi, che nel loro crescere ulteriore, ma 
in quelli che sono costiluiti da puro tessuto connettivo esso & di grande impor- 
tanza, poich® da esso solo dipende la formazione di cellule grassose. II modo di 
formazione di quesl’ ultime dal tessuto connetlivo & doppio, come io I’ ho spes- 
‘so seguito da qualche tempo (Viremow’s Arch. XII. 205). Per lo piü nelle cellule 
di tessuto connettivo compariseono dei singoli piecoli granuli grassosi, poseia si 
moltiplicano, fino a che la cellula & gonfiata in una sfera rotonda piena di granuli 
grassosi, i quali poseia si fondono in una grande sfera di grasso; di rado le cellu- 
le di tessuto connettivo si riempiono di grosse gocciole di grasso, le quali rapida- 
mente si fondono, cosiech® la cellula originaria apparisce per tempo ripiena uni- 
formemente di adipe. In altri easi dal tessuto connettivo formasi prima il tessuto 
mueoso e da questo poi, per trasformazione delle sue cellule in cellule grassose, 
ha origine il tessuto grassoso. L’acereseimento del lipoma giä formato avviene 
spesso per moltiplicazione dei suoi propri elemenli, eosiech® il tumore aumenta 
sempre se stesso e resta esternamente distinto. In altri casi perö un lipoma cre- 
‚sce anche per apposizione di tessuto grassoso allo esterno ; nella capsula gia di 
iessuto connettivo di aleuni lipomi verificasi una continua trasformazione delle 
cellule di tessuto connettivo in cellule grassose, mentre anche il tessuto connetti- 
vo eresce per sö stesso, cosicch® in questo modo vien reso possibile un aceresci- 
mento continuato periferico del tumore ; anche perö nel tessuto connettivo della 
matrice, che eirconda il tumore originario, puö avverarsi a questo modo una nuova 
formazione continua, e cosi puo il tumore guadagnare estensione nella periferia, 
con eui & congiunta contemporaneamente una degenerazione del tessuto che ha 
fatto da matrice. 

La sede piüı frequente del lipoma & il pannicolo adiposo della pelle; poco piü 
di rado trovasi nel tessuto cellulare tra i muscoli; nel tessuto cellulare sottosie- 
roso del peritoneo, della pleura, del pericardio; nella membrana sinoviale di alcu- 
ne arlicolazioni ; nel tessuto eellulare sottomucoso dell’esofago, stomaco, canale 
intestinale e dei bronchi, nel tessuto cellulare dello scroto, cordone spermatico ; 
nella muscolatura del euore, sotto I’ endocardio, nella lingua, entro ed intorno la 
parotide, nei reni, dura madre, ependima, plessi coroidei, pia madre, nervi; nella 
vulva, mammella, ovario, canale vertebrale e nelle ossa. Negli animali presentansi 
egualmente lipomi spessissimo nel tessuto cellulare sotlocutaneo, ma inoltre an- 
che nell’intestino, mesentere, epiploon, pulmoni, pleura, mucosa nasale, vescica 
urinaria, aracnoidea e cuore (Per maggiori parlicolaritä v. la parte spec.). 

Il lipoma manifestasi per lo piü come tumore semplice, vi sono dei casi pero, 
in eui eompariscono contemporaneamente nel tessuto grassoso sotlocutaneo mol- 
tepliei noduli; allora j lipomi sono per lo piü congenili e possono trovarsene in nu- 
mero-enorme, come lo mostra il caso osservato da WALTHER, in eui i singoli tumori 
raggiunsero altresi un volume molto grande; Gross (Elements of path. Anat. p. 225) 
vide in un uomo 200 lipomi, sparsi nella pelle, della grandezza da un pisello ad 
un’avellana. In questi tumori non & stata ancora osservala una diffusione seconda- 
ria alle glandole linfatiche e ad altri organi.Il tumore abbandonato a s& stesso cre- 
see ordinariamente lentamente, senza alterarsi nella sua struttura. Talvolta pero 
l’ acereseimento si arresta ed il suo volume non si aumenta piü; in alcuni casi il 
lipoma in qualche parte soffre metamorfosi regressiva, pero solo dei piecoli lu- 
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mori possono scomparire perfettamente, mentre quelli piü grandi s’ impiecolisco- 
no solo in parle. In aleuni casi le cellule grassose si disfanno e verificasi caleifi- 
cazione delle stesse e dello stroma fibroso, e negli animali si & osservata comple- 
ta caleificazione di un’intero lipoma. Talvolta in un lipoma si avvera anche forma- 
zione ossea ed allora insieme al tessulo grassoso trovansi nel tumore grandi o pic- 
cole masse ossee compalle 0 spongiose. Piü frequente & la combinazione del lipo- 
ma col missoma ; in mezzo la massa grassosa lrovansi allora dei punti mucosi 0 
gelatinosi piü 0 meno grandi, i quali hanno origine da tessuto mucoso di novella 
formazione, ma possono anche dipendere da metamorfosi regressiva del tessuto 
grassoso in mucoso. Di rado trovansi pigmentazioni nel lipoma, in aleuni punti 
formazioni eisliche, cartilaginee, talingetlasie od angiomi. Che fra i lipomi ed i fi- 
bromi flosei possono anche presentarsi delle forme di passaggio, & stato giä di so- 
pra accennato. La rottura all’esterno con conseculiva suppurazione e disfacimento 
si presenta talvolta nei lipomi della pelle e nei tumori molto voluminosi puö por- 
tare al marasmo ed anche alla morte. L’ estirpazione ha sempre un risultato radi- 
cale, poich® una reeidiva solo allora si verifica, quando il tumore non & slato com- 
plelamenie allontanato. 

Oltre ai manuali di anatomia patologica e di chirurgia vedi; Hawkıns, Lond. med. Gaz. vol. 21 p. 921. 
Enge, Wien. Ztschr. II. 2, p. 18, 1846. VERNEUIL, Gaz. med. de Paris 1833, p. 242. (Canst. Jhsb. 1 54, II. 
p. 28). LEBERT, Tr. d’anat. path. I. pl. 30. Beck, Virch. Arch. XV. p. 153. (Un lipoma con osteoma, pe- 
sante 55 libbre si trovö nel femore), Memorabil. III. 9, 1858. (Schmidt's Jhb. bd. 105, p. 290 ). FURRSTEN- 
BERG, Dje Fettgeschwülste der Thiere. 1851. Prar, Consid6rations sur les tumeursgraisseuses. Strasb. 1858. 
MEstRe£, Essai sur le lipome. Montpellier 1862. 0. WEBER, Chir. Erfahrungen. p. 393. RoESER, Memorabil. 


IV. 8, 1859. (Schmidt’s Jhb. bd. 110, p. 163). MurcHıson, Edinburg medic. Journ. Juni 1857. (Canst. Jhsb. 
IV. 287. Lipoma ereditario). VircHnow, Geschwülste. I. 564. 


4. TUMORE CARTILAGINEO. CONDROMA. ENCONDROMA. 


L’ encondroma fu sotto questo nome per la prima volla stabilito come specie 
particolare di tumore da Grov. Mürzer, dopo che per lo passato si eran denomi- 
nati cartilaginei o condroidi tutti quei tumori, che distinguevansi per una durezza 
cartilaginea; trovansi quindi benissimo delle buone deserizioni e figure precise di 
alcuni casi di encondroma, ma nell’ avvalersi dell’ antiea lelteratura fa d’uopo es- 
sere molto circospetto. Gli eneondromi non appartengono alle forme di tumori che 
vengono frequentissime a presentarsi, bench® non sono nd manco molto rari; essi 
sono costituiti da tessuto carlilagineo, il quale nella sua struttura concorda essen- 
zialmente con quello che si presenta nel corpo normale. Gli encondromi perö non 
han quasi mai origine dalle carlilagini del corpo, ma prineipalmente dal tessuto 
connettivo, i tumori che partono dalle cartilagini stesse formano solo eserescenze 
parziali, le quali, come encondrosi, hanno un poslo speciale a lato i veri encondro- 
mi, che per loro stessi costituiscono dei tumori distinti e presentansi di frequente 
Specialmente nelle ossa, perö possono formarsi anche nelle parli molli di ogni spe- 
Ge, Se conlengono tessulo connettivo. La seguente descrizione generale riguar- 
da prineipalmente il vero encondroma e non tocca l’encondrosi che di passaggio. 

La loro forma & per lo piü rotonda,la loro superfieie bernoceoluta, divisa in 
lobi e sporgenze rotonde, le quali alla loro volta si dividono in piccole rilevatezze 
ed acini. La loro grandezza & molto variabile; le piccolissime masse cartilaginee 
10 T’ho trovate nello stroma fibroso di testicoli ed ovart con degenerazione ci- 
Sloide; da piccoli punti mieroscopiei vedonsi talvolta crescere dei granuli appena 
Mconoseibili ad occhio nudo, e da questi dei granuli grossi quanto un cece od 
un’avellana: in quesle localitä non ho mai trovato masse piü grosse; piü grossi di- 
ventano gli encondromi nelle parli molli e combinati al carcinoma, i quali allora 
Possono crescere fino alla grandezza di un uovo di pollo o di un pugno;il maggior 
volume vien raggiunto da quelli che hanno origine dalle 0ssa, specialmente i pe- 
tiferiei, i quali possono avere la grandezza di una testa e pit, in alcuni easi anzi 


han raggiunto il volume, di 2—3 piedi in uno arrivö fino a 6 "/2 (PacEr l.c.p.183). 
Foerster, I - 30 
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La superficie del taglio mostra di rado l’aspetto di una massa ossea, pura, unifor- 
me, ed in questo stesso caso ha ora I’ aspelto di una sostanza carlilaginea dura, li- 
scia, splendente, ialina, ora quello piü uniforme alla cartilagine fibrosa delle sin- 
condrosi, ovvero uno simile al tessuto eonnettivo formato solido; ma per lo piü alla 
superficie del taglio vedesi uno stroma molto irregolare, la massa carlilaginea di- 
videsi talvolta in un numero piü o meno grande di lobi rotondi o di forma irrego- 
lare, i quali son posti in uno stroma fibroso solido od hanno un involucero fibroso, 
e sono eongiunti tra loro, solo mere& un lasso tessuto connettivo ; tal’ altra volta 
il tessuto carlilagineo ha qualitä diverse in diversi punli: in un punto & jalino e 
duro, liscio, splendente: in un altro anche ialino, ma molle, simile ad una gelati- 
na solida: altrove & fibroso: in altri punti ealeificato od ossificato. Il tumore € per 
lo piü eireoseritto, Ja massa cartlilaginea & circondata da uno spesso involucro cel- 
lulare, il quale all’ interno sta nell’istesso rapporto con la carlilagine, come il pe- 
ricondrio alla cartilagine normale, all’esterno perö & per lo piü da tut’ i lati ade- 
rente con le parti eircostanti; il tumore quindi riguardo alla sua strultura e forma 
comparisce nei tessuli come una massa ben distinta, ma diffieilmente si lascia e- 
nucleare dagli stessi. Lo sviluppo del tumore procede in doppio modo: una volta 
cio& erescono la sostanza fondamentale e le cellule dell’ encondroma sviluppa- 
lo per preensione di nuova materia nello stesso modo, come gli strati piü pro- 
fondi delle carlilagini normali: un’altra volta erescono per la soprapposizione di 
nuove masse cartilaginee dall’esterno; quesia procede sempre dal tessulo connet- 
tivo eircostante, i cui strati piü interni passono allora senza interruzione in quelli 
esterni della carlilagine; lo sviluppo di nuoya carlilagine negli encondromi jalini 
aceade, come nello sviluppo della cartilagine normale, per trasformazione del les- 
suto eonnettivo in tessuto eartilagineo. Gli strali fibrosi piü interni del tessuto 
conneltivo giaceiono orizzontali gli uni sugli altri, i loro corpuscoli quindi in 
serie orizzonlali; nel limite di trasformazione ora la sostanza fondamentale fibro- 
sa diventa splendente, perde poco a poco la sua struttura fibrosa e passa senza 
limiti ben distinti nella massa fondamentale cartilaginea ialina : i suoi corpuscoli 
diventano pilı grossi, si circondano di una capsula carlilaginea, ma conservano 
pero la loro disposizione in serie orizzontale. Mentre formansi cosi alla superficie 
gli strati piü giovani e le piecole cellule cartilaginee fusiformi giacciono in serie 
spesse nella scarsa soslanza fondamentale, quest'ultima eresce in sotlo Poco a pO- 
co, le cellule si allontanano di piü tra loro, diventano poco a poco piü grosse, pas- 
sano dalla forma fusata nell’allungata, ovale e rotonda. Nelle cartilagini miste l’ac- 
ereseimento si avvera ovunque il tessuto connellivo ed il carlilagineo si loccano 
l’un Valtro, poich& l’ultimo si forma dal primo in tut’ i punti in cui tocca quesio, 
Una terza forma di sviluppo avviene in modo, che nello stroma fibroso di aleuni 
encondromi misli, le cellule di tessuto connettivo diventano focolari di nuova for- 
mazione cartilaginea. In ogni modo lo sviluppo procede innanzi siffattamente, che 
la massa cartilaginea non eresce a spese del tessuto circostante, poich® nel suo 
involuero di tessuto connettivo ha una malrice, ovvero cresce dall’ interno senza 
tirare nella degenerazione i tessuti eircoslanti; sicch@ l’influenza dell’encondroma 
sulle parti eircostanti consiste in ciö, che le respinge e per la pressione le rende 
atrofiche ; aleune eecezioni vengono accennate nelle singole specie. Lo sviluppo 
procede innanzi molto lentamente, ma possono Svilupparsi degli encondromi 
molto voluminosi in un tempo relativamente brevissimo ; cosi GuugE vide (Unter- 
suchungen II. p. 155) un encondroma grosso quanlo la testa di un fanciullo for- 
marsi nel eorso di ire mesi e mezzo; Pacrr (Surg. path. II. p. 181) vide un en- 
condroma del femore raggiungere una grandezza enorme nel corso di tre mesi; in 
un allro easo un encondroma della tibia raggiunse in 18 mesi la eirconferenza di 
2 piedi. I vasi nutritivi dell’ encondroma decorrono, come nella cartilagine nor- 
male, nello strato di tessuto eonnettivo periferico, mentre il tessuto cartilagineo 
proprio n’ & sempre privo. 
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Il numero degli encondromi & diverso secondo le localitä ; solo nell’ etä in- 
fanlile si presentano moltepliei encondromi centrali delle dita della mano e del 
piede, in tutte le altre localila sono per lo piü sempliei. Spesso hanno origine 
spontaneamente, perö vi & anche qualche caso in cui si & provocata la formazione 
di tumori per azioni traumaliche sulle ossa. In aleuni casi sono congeniti ed an- 
che sviluppalisi per un germe ereditario. La presenza di un encondroma anche 
voluminoso non disturba per lo piü la salute generale, talvolta perö degl’ indivi- 
dui affetti da grossi encondromi diventano cachetliei, come pure dei fanciulli, in 
cui sonosi formali molti e grossi tumori di questa natura. Un danno essenziale 
della salute si ha sempre che I’ encondroma rolto a traverso la pelle si disfä, nei 
quali casi puö venirne anche la morte; la quale puö inoltre essere prodotta per 
pressione del tumore su di organi importanli, p. es. il cervello. L’estirpazione di 
un encondroma porla per lo piü una quarigione radicale, pure vi ha dei casi in 
cui dallo stesso punto od in vieinanza di esso si sono sviluppali nuovi tumori car- 
tilaginei e si sono riprodotti altresi dopo ripelute estirpazioni ; di questi casi ne 
ha osservali Guusz (Atlas, Lieferung 20 tav. %), Benserr (Cancer. growihs. p. 108 
258), Texror e Vırcnow (Archiv.V.p.216, IV.p. 3), Pacer (Surg. path. II.p. 205). 
Gli encondromi reeidivi appartengono per lo piü alle forme molto molli, eistoidee: 
essi raggiungono il maggior volume e erescono pitı solleeitamente. Gli encondro- 
mi moltepliei centrali delle dita della mano e del piede si formano per lo piü nel- 
la prima faneiullezza, le altre forme in ogni periodo della vita, fin anche nella vec- 
chiaia. Una quarigione spontanea dell’encondroma non & stata mai osservala, per 
lordirario erescono senza interruzione, bench® in aleuni casi lentamente.In molti 
casi (Paser, Rıcner, VoLKkmann, Vircnow ed io) & stala osservala diffusione secon- 
daria dell'’encondroma nei vasi linfatiei, ne’pulmoni ed in altri organi. 

Lo studio della siruttura fina dell’ encondroma fa vedere il lessuto cartilagi- 
neo nelle sue diverse apparenze, come si & di sopra aceennalo, pero fra i singoli 
tumori carlilaginei trovansi tanle differenze, per eui © necessario slabilire le sin- 
gole loro forme, le quali sono tra loro ricongiunte mereö linee di passaggio. 

All’apice debbono slare i puri tumori cartilagimei, la cui massa prineipale 
nel tempo del loro completo sviluppo & costituita da puro lessuto carlilagineo; que- 
sto apparliene alla classe delle cartilagini ialine e reticolari, ed al primo squar- 
do lo si riconosce giä come carlilagine, le sue proprietä ora sono simili alle carti- 
Jagini delle ossa felali o dei fanciulli, ora alla carlilagine matura, p. es. delle co- 
ste, della laringe; la superfieie del suo taglio allora & liseia, splendente, bianca blua- 
Stra, {rasparente, pura bianca, ovvero bianca gialliceia, talvolta la massa cartila- 
ginea ha piü l’aspetto della cartilagine molle delle sincondrosi, ovvero ha una con- 
sistenza ancora minore e diventa quasi molle come gelatina, ma in tutl’i casi al- 
l’osservazione mieroscopica mostra puro lessulo cartilagineo, coslituito da sostan- 
za fondamentale omogenea o fibrosa e da cellule carlilaginee. Esso & simile alla car- 
lilagine normale, se ne differenzia perö per l’irregolaritä della sostanza fondamen- 
tale, la disposizione e la forma delle cellule. Le quali nelle cartilagini normali 
hanno sempre una disposizione stabile, all’ esterno stanno le piu piecole, fusifor- 
mi, disposie orizzontalmente, poseia seguono all’interno le piü grosse, rotonde ed 
ovali, e nel mezzo sono le grosse cellule madri. I puri encondromi mostrano in 
certo modo qualche cosa di simile, come risulta dalle leggi del loro sviluppe indi- 
cale di sopra; e quando osservandoli al microscopio si va dall’esterno all’interno, 
si trova essenzialmente la stessa successione di strati, nell’interno pero domina in 
essı una maggior diversitä nelle forme cellulari, che non nella carlilagine norma- 
le, e la loro disposizione diventa del tulto irregolare. Negli encondromi trovansi di 
lato le cellule madri le piü grandi delle cellule piccole semplici, vieino quelle ro- 
tonde ed ovali allre angolose, fusiformi ed anche stellate con prolungamenti, che 
Si diramano in modo molteplice; in un eampo vieino del mieroseopio vedonsi tante 
diverse forme che non si sono mai viste nelle cartilagini normali. Di piü la sostan- 
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za fondamentale rimane di rado uniforme per grandi tratti e trasparente, ma qui 
appare torbida come impolverata, lä leggermente fibrosa, altrove divisa in spessi 
fasci fibrosi come nella cartilagine reticolare ; ma nella periferia la sostanza fon- 
damentale passa sempre in quella del tessuto connettivo e propriamente in doppio 
modo: 0 cioe il tessuto connettivo forma uno strato fibroso semplice, corrispon- 
dente esaltamente al pericondrio della cartilagine normale, oppure il tessuto con- 
neltivo ha alla periferia una grande spessezza, manda uniformemente dei processi 
nel tessuto cartilagineo; pero non si lascia in alcun punto distinguere da questo 
merc® una marcata linea di confine, ma invece passa immediatamente in esso, con 
eui si confonde; se il tessulo connetlivo disposlo nell’ ullimo modo ha una grande 
Spessezza, allora derivano da ciö le forme miste che or ora desceriveremo. Le pure 
masse cartilaginee non restano per l’ordinario per sempre nella stessa condizione, 
ma nel corso ulteriore soffrono diverse alterazioni; cosi in aleuni punti si. verifica 
rammollimento e formazione di cavita, allora la consisienza si trova qua elä 
molto tenue, gelatinosa, e delle cavitä formale, il cui contenuto € fatlo da una 
massa gelalinosa o collacea, incolore, bianca o gialliceia. Quest/alterazione dipen- 
de per lo piü da una trasformazione chimica della sostanza fondamentale,la quale 
passa in una massa mucosa 0 colloidea, e da disgregamento delle cellule, le quali 
spesso diventano grosse cellule madri con molti nuclei e contenuto torbido, e do- 
po il rammollimento della sostanza fondamentale si disfanno, per cui nel conte- 
nuto amorfo delle cavilä non si trovano che i loro frammenti. In altri casi la forma- 
zione delle cavita non dipende da questi processi regressivi, ma da abbondante 
proliferazione cellulare, ed il contenuto delle cavita allora @ principalmente di na- 
tura cellulare, ma anche in quesia emergenza puö aver luogo una trasformazione 
della cartilagine in sostanza mucosa; se quesla metamorfosi & molto estesa ed & la 
predominante, ha origine da ciö allora la varietä cistoidea dell’encondroma. Un’al- 
tra alterazione consiste nella caleificazione della sostanza fondamentale e capsu- 
la cartilaginea delle cellule, senza che pereciö ne risulti vero tessulo osseo; la mas- 
sa carlilaginea appare allora crelacea o calcarea; nelle parti le piü solide non si 
lascia riconoscere piü alcuna forma di tessuto, ma vedonsi solo masse calcaree 
opache grossolanamente o finamente granulose; nelle parti meno dure vedonsi le 
spesse capsule infiltrate di fini e grossi granuli calcarei, ovvero di massa calcarea 
uniforme, e lo siesso vedesi nella sostanza fondamentale. In aleuni punti perö ve- 
desi da questa caleificazione avere origine uno stroma simile all’osso, poiche la 
massa calcarea nella sostanza fondamentale diventa uniforme, con essa le capsule 
diventano una sostanza fondamentale ossea uniforme, mentre le cellule cartilagi- 
nee ricevono dei prolungamenli e restano come corpuscoli ossei (Atlante II.1). 

Come terza alterazione trovasi talvolla anche una vera ossificazione. La qua- 
le per I!’ ordinario non procede regolarmente da un punto, per distendersi poscia 
poco a poco a piccole o grandi porzioni dell’encondroma, ma si presenta in diver- 
si punti isolati, il cui numero ora & grande ora piccolo: sono questi punti per 10 
piü quelli a cui si estendono nel tumore le strisce di tessuto connettivo, per divi- 
derli in singoli lobi. I tessuto osseo neoformato appare allora or piü compatto, 
ora poroso e spongioso. Non dirado un lale tessuto osseo Irovasi a lalo di parti 
ealeificate e puö poco a poco calcificarsi ed ossificarsi quasi tutlo il tumore. 

Encondroma misto puö nominarsi quello, in eui oltre al tessuto cartilagineo 
formano una parte coslilutiva del (umore altri elementi, specialmente il tessuto 
connetlivo e MUCOSO. 

Alcuni encondromi misti sono costituili da uno stroma fibroso, in cui sono 
depositate parli di cartilagini ialine, relicolari e fibrose, ma in modo tale, che le 
due sostanze passano diffusamente !’una nell altra senza limiti dislinti; secondo che 
poi predomina il tessuto carlilagineo od il connellivo, la loro superfieie al taglio 
ha allora un aspetto piü fibroso od omogeneo, carlilagineo 0 gelatinoso. La dispo- 
sizione delle due sostanze l’una rispeito l’altra & per V’ordinario tale, che il tessu- 
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to connettivo forma anzitutto gli strati periferiei del tumore, da qui manda all’in- 
terno numerosi processi, che si riuniscono tra loro e dispensano alla loro volta 
prolungamenti secondari, i quali passano immediatamente nel tessuto cartilagi- 
neo; se il tessuto connettivo & predominante od equale al cartilagineo, allora que- 
sl’ullimo forma solo delle isole sparse nella prima disposizione, che GıuLıo VOGEL 
(l.c.p.19%) ha trovato molto frequente. « Nell’encondroma fibroso grandi parti di 
cellule cartilaginee giaceiono in mezzo grandi porzioni di tessuto conneltivo, simil- 
mente come nello steatoma porzioni di cellule grassose son collocale {ra porzioni 
di iessuto fibroso. Si puö quindi considerare l’encondroma fibroso anche come una 
combinazione del tumore carlilagineo col fibroso »; se il tessulo eartilagineo & 
predominanle, allora vanno in esso dalla periferia solo delicati tratti fibrosi, i qua- 
li poco a poco si perdono, ma all’osservazione microscopica si lasciano riconosce- 
re per lo piü in tutte le parti. 

Dei fini tagli fatti su diversi punti di tali encondromi hanno offerto aleuni da- 
ti sul rapporto tra il tessuto cartilagineo ed il connetlivo e sulla formazione del 
primo dall’ultimo. Ovunque il tessuto connetlivo ed il cartilagineo ialino si tocca- 
no tra loro,si & visto il passaggio piüı volte descritto dei due tessuti uno nell’altro, 
poich® la sostanza fondamentale fibrosa del tessuto connetlivo divenla omogenea 
e carlilaginea, le cellule del tessuto stesso aequistano una capsula cartilaginea, per 
presentarsi come cellule della carlilagine ( Atlante IT. fig. 6); lä dove il lessu- 
io connellivo e la cartilagine fibrosa si toccano, il rapporto & ancora piü sem- 
plice, poichö la sostanza fondamentale fibrosa di ambedue resta comune e solo le 
cellule alterano la loro natura. Stante che ora nelle localitä ove sviluppossi un 
tale encondroma non esisteva aleuna cartilagine normale, ma solo tessulo connet- 
livo, ed in oltre gli strati periferiei di tessuto eonnettivo dell’encondroma come i 
suol prolungamenti nell’interno passavano nello stesso, ovunque gli stavano vieino, 
cosi & molto probabile che il tessuto cartilagineo si sviluppö primitivamente da 
quello connettivo a cui dovette il suo ulleriore acereseimento. 

Di frequente si presentano tumori, i quali sono costituiti da un misto di tes- 
suto cartilagineo e mucoso, de’quali, ora predomina uno or Taltro; il tessuto carti- 
lagineo in questi tumori presenta spesso dei passaggi immediati nel tessuto muco- 
S0, poich® la sostanza fondamentale diventa mucosa, contenente mucina, le cellu- 
le si mostrano senza capsula e talvolta presentano una forma stellata (Atlante III 2). 
A questi tumori si annelttono quelli, in cui il tessuto mrıcoso & molto abbondante 
e SI avvicinano quindi al sarcoma; in questi non di rado retrocede la struttura car- 
lilaginea e predomina la sarcomatosa. I tumori di questa specie hanno molta ten- 
denza alla diffusione secondaria. Come encondroma misto si possono riquardare 
anche le forme cistoidee. 

Gli encondromi cistoidei sono caralterizzati da ciö, che in essi non si trovano 
Solamente punti molli gelalinosi, ma veri spazi eistiei, i quali sono ripieni di una 
Massa mucosa 0 gelatinosa. Encondromi di questa fatta sono stati osservati e de- 
seritli da Lutli gli osservatori, ma quel che riguarda lo studio istologieo esattis- 
Simo della loro struttura e sviluppo lo dobbiamo pero a Vırcnow (Arch. 1853 V. 
P- 216). Gli encondromi eistoidi mostrano alla periferia uno strato di tessuto con- 
nellivo, da cul sı partono all’interno delle trabecole fibrose larghe o sottili,le quali 

‚ St Fluniscono in una rete, i di cui spazi rotondi da piceolissimi, riconoseibili ad 0c6- 
‚ ehio nudo, arrivano fino ad avere il diametro di 7,—1 pollice, e parte sono ripieni 
di tessuto cartilagineo solido, parte di una massa molle gelatinosa, ovvero di una 
, Massa ora mucosa, ora gelatinosa. I grossi spazi eistiei si formano secondo Vir- 
H u: de a quelli piccoli, come avviene per la maggior parte dei eistoi- 

| Be. we ” e INOSO & costiluito, secondo tutti gli osservalorl, da una soslan- 
ichs del : alina contenenle cellule, la massa mucosa perö mosira le reazioni 
I Muco e morfologicamente elementi carlilaginei disfalli, donde segue 
essa ha origine da trasformazione della soslanza carlilaginea. Sulla prima for- 
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mazione di quesia sostanza ora Vırcnow ha trovato, ch’ essa ha origine dal tessuto 
connettivo, il quale in prineipio contiene nuelei, piü tardi chiare cellule cartilagi- 
nee, e cosi formansi piceoli focolari primitivi di sostanza cartilaginea, i quali s’in- 
grossano per molliplicazione delle eellule, fino a che diventano visibili ad oechio 
nudo; allora molti focolari si fondono e cosi se ne formano dei grandi, i quali, al- 
lora quando la sostanza fondamentale diventa gelatinosa e finalmente mucosa si 
presentano come produzioni eistiche. Anche negli encondromi studiati da Vırcnow 
le masse c@]lulari in principio si depositano, senza sostanza intermedia, le une vici- 
no le altre, e solo pi tardi quella comparisce; come questa sostanza si forma Vır- 
cuow non dice niente di assoluto: quel ch’egli scrive a tal proposito si & (1.c.p.238): 
« Io ho visto grossi corpi rotondi od ovali, i quali all’esterno erano formati da una 
capsula ialina, piü tardi analoga alla sostanza intercellulare, ed una eavitä interna 
contenenle cellule endogene. Qui sembra adunque che abbia origine la sostanza in- 
tercellulare, di cui ho parlato giä da lungo tempo, la quale comparisce piüı tardi 
nell'interno delle primitive cellule. Intanto io ho visto anche un cosi graduale pas- 
saggio della sostanza fondamentale fibrosa del tessuto, in eui ha avuto origine il tu- 
more, nella massa ialina della nuova formazione, per cui potette aver Juogo una 
parziale trasformazione della prima nella seconda ». 

Io non ho avuto opportunitä di osservare un encondroma eistoide nello stato 
del suo completo sviluppo, perö io ho esaminato una melamorfosi non ancora e- 
satlamente desecritia dello stesso, eioö ho visto un encondroma eistoide ealeifica- 
to, nel quale ho completamente osservato lo stesso corso nello sviluppo del tessuto 
carlilagineo, come Vırcnow. Il tumore fu estirpato dal tessuto cellulare della re- 
gione sacrale; esso avea la grandezza di un uovo di oca, erarolondo, ed avevain un 
punto molte escrescenze rotonde, bernoccolute, della grandezza da un cece ad una 
avellana; all'intorno era aderente merc& forte tessuto cellulare, era molto duro ed 
in aleuni punli dovelte essere segato. Alla superficie del taglio si vedeva alla peri- 
feria tessuto connetlivo, poscia una rete di trabeeole di tessuto econnettivo con ma- 
glie rotonde della grandezza da un grano di miglio ad un’ avellana, le quali non 
erano ripiene di massa carlilaginea dura o molle, ma di una poltiglia calcarea mol- 
le, gialla o solide conerezioni calcaree. La poltiglia ealearea era eostituita da cel- 
lule rotonde ed angolose grosse e piccole, caleificate ; la ealeificazione mostravasi 
come per l’ordinario: prima molecole calcaree polverulenli, poseia granuli piü gros- 
si, fusione degli stessi in granuli piü grandi e finalmente fusione di questi in una 
massa calcarea omogenea; dopo il tratlamento con I’ acido nitrico i sali scompari- 
vano solto un forte sviluppo di gas e restavano delle cellule pallide, torbide, aleune 
semplici, altre con capsula a pareli spesse,altre con cellule figlie, la maggior par- 
te erano opache e torbide, aleune perö chiare e splendenti come le cellule cartila- 
ginee, con le quali concordava anche la loro strultura. Dei fini piecoli tagli dallo 
stroma fibroso mostravano tra i fasei di fibre dei piccoli focolari mieroscopiei di 
queste cellule caleificate, dopo il trallamento con l’acido nitrico comparivano chia- 
ramente come focolari colossali con cellule cartilaginee; insieme a questi prodotti 
comparivano inoltre anche interi sistemi di cellule di tessuto conneltivo connesse 
tra loro, le quali erano piene di 2—8 e piü nuclei grossi e eiaseuna delle quali 
mostrava chiaramente delle cellule carlilaginee endogene; e ciö era cosi chiaro, che 
anche qui i piceolissimi focolari primilivi del tessuto ‚carlilagineo avevano avuto 
origine dalle cellule di tessuto connetlivo trasformatesi in grossi focolari di proli- 
ferazioni, come negli encondromi anleriormente deseritli, e nell’ encondroma ei- 
stoideo di Vircnow. Inoltre l’osservazione posteriore mosirö, che i focolari miero- 
scopiei di ogni grandezza si erano formati per la fusione di quelli piecoli. Di piü 
anche lo stroma fibroso mostrava in qualche punto caleificazione ed erano queste 
le parti che dovettero essere segate (Allante XIX. 3—5). 

Dalle osservazioni comunicale risulta, che gli encondromi possono svilupparsi 
in doppio modo dal connettivo, eio6 parle per trasformazione diretta di questo tes- 
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‚suto in cartilagine, parte per la formazione di eumuli di cellule indifferenti, le quali 
hanno origine dalla divisione eontinuala delle cellule di tessuto connellivo; queste 
cellule in principio stanno vieine molto I’ una dell’altra, hanno un caratlere indif- 
ferente; piüı tardi sintromelte fra esse una sostanza fondamentale e diventano cir- 
condate da capsule. | EN 

Dopo la descrizione della struttura passiamo ora ad una deserizione generale 
dello sviluppo dell’encondroma, noi dobbiamo perö a tale Scopo Siudiarlo nelle sue 
singole localitä, non ostante che molto si & detto innanzi eirca quesio parlicolare. 

Degli encondromi che si manifestano spessissimo nelle ossa, aleuni si svilup- 
pano dal periostio, altri dal connettivo del midollo delle 05sa 0 dall endostio. Cir- 
ca lo sviluppo dal perioslio, sopra si & giä detto quello che riguarda questo fatto ; 
il perioslio stesso, ipertrofizzandosi, irasformasi poco a poco in massa cartilagi- 
nea, la quale per lo pi & abbondantemente mista a lessuto connellivo; la trasfor- 
mazione di questo in lessuto cartilagineo procede innanzi in modo, che la sostan- 
za fondamentale del primo viene ad apparlenere al secondo e le sue cellule diven- 
lano cartilaginee ; questi eneondromi non hanno mai un guscio 0Sseo, ma Spesso 
Si ossilicano dall’ osso alla periferia. La loro nutrizione viene mantenuta dai vasi 
ramificalisi nel tessuto connettivo. Il primo sviluppo dell’ encondroma centrale & 
diffieile a seguirlo, poich& quest’ ultimo diventa per lo piü oggelto di osservazione 
nello stato sviluppato ; nella prima falange del dito di un adulto, la cui seconda 
falange erasi degenerala in un grosso encondroma, io trovai gli spazi midollari 
non ripieni di midollo, ma di Spesso lessuto conneltivo, le cui eellule perö aveva- 
no qua e lä il caratiere delle cellule carlilaginee ; il tessuto erasi ben conservalo. 
Qui & molto probabile che avessi avuto innanzi il primo grado della degenerazio- 
ne, solamente che questo tessulo connettivo non & allro se non quello ipertrofico del 
midollo delle ossa, le eui cellule JTassose sono Scomparse. A questo grado si an- 
netle quello che si manifesta piü di frequente, cio& quello in cui resta la parte cor- 
liecale dell’osso, & l’interno di quesio € ripieno completamente di tessuto connettivo 
e massa cartilaginea; per l’acereseimento progressivo dell’encondroma nudrito dai 
vasi del suo tessuto connettivo ne viene Poco a poco alrofia e scomparsa completa 
della parte corlicale ossea ed il tumore allora viene ricoperto solo dal periostio, il 
eui strato interno pero per lo piü si ossifica e cosi formasi un sottile guscio intor- 
‚ 20 !’ encondroma; nell’ accreseimento conlinuo questo guscio sparisce, ma poich& 
se ne forma sempre uno nuovo dal periostio, cosi tullo il processo ha T aspetto, 










come se I’ originaria parle corlicale ossea si fosse P0CO a poco distesa nel guscio 
' 0sseo talvolta molto largo. L’espressione quindi « distensione della parte corticale 

dell’ osso » vuol essere SEMPTE presa in senso allegorico, poiche manca complela- 
Menie al tessulo osseo la cedevolezza necessaria a quesia distensione e ]’ osserya- 
1one diretta, lo studio esatlo di preparati freschi e macerati parla in contrario. 
Secondo le osservazioni di 0. Weser la formazione del tessuto cartilagineo puö 
talvolla avere origine dal tessuto osseo slesso per trasformazione graduale dell’ul- 
limo nel primo. 

. 6Gli encondromi del tessuto eellulare hanno origine egualmente da trasforma- 
one del tessuto connettivo in carlilagineo, ma questa avviene ollre al modo in- 
’ dieato di sopra parlando dello sviluppo dell’ encondroma dal periostio, anche per 

Ormazione di focolari di cellule carlilaginee nell’ interno del tessuto connellivo ; 
Quest'ultima specie di trasformazione puö del resto presentarsi anche nel periostio 
ted in altre parli costituite da lessulo connetlivo. 

Gli encondromi degli organi glandolari — teslicoli, mammella, ovaia, paroti- 

e, pulmoni, — hanno origine probabilmente dal tessulo connellivo intersliziale, 
ma in questi organi il loro primo Sviluppo non & stalo ancora esallamente studiato. 

, Gli eneondromi, i quali si presenlano combinati col carecinoma o eistosarcoma 
mei lesticoli, si sviluppano, come io ho visto nei preparali freschi ed in quelli con- 
seryali nello spirito, dal tessulo connettivo, il quale traversa in trabeeole sottili o 


m 
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spesse la. rimanente massa; ad un’osseryazione piü esatta di queste trabecole, non 
s’incontrano sollo il mieroseopio che dei piceoli focolari di tessuto earlilagineo iali- 
no, la cui soslanza fondamentale passa parte diffusamente in quella del tessuto con- 
netlivo, parte vien circondata dai fasei di quest’ullimo, o da eiö forse si pud con- 
chiudere, che questi focolari ora hanno origine da trasformazione direlta del tes- 
sulo connellivo in carlilagineo, ora da formazione endogena nelle cellule di tes- 
sulo conneilivo. Non si puö dubilare, che da questi focolari per uno sviluppo ul- 
leriore hanno origine le masse carlilaginee piü grosse, poich® essi trovahsi di tulte 
le grandezze, dal volume di un grano di miglio a quello di un’avellana e piü.L’ac- 
ereseimento dipende, come io me ne sono persuaso piü volte, parte da neoforma- 
zione periferica di tessulo cartilagineo dal connettivo eircostante, parte dall’ au- 
mento della soslanza fondamentale e cellule all’ interno. 

Le masse carlilaginee, le quali talvolta trovansi nei eistoidi dell’ ovario, nello 
stroma di tessuto connettivo al di fuori delle eisti, hanno origine egualmente da 
trasformazione del tessuto connettivo; io le ho trovate abbondantemente in un forte 
eistoide dell’ovario, il quale fu estirpato da Marrın (Ueber die Eierstokwassersucht. 
1852 p. 22 ), nel cui stroma trovavansi anche masse ossee. I pezzi cartilaginei e- 
rano piecoli, eostituiti da tessuto cartilagineo ialino ed alla periferia passavano 
diffusamente nel tessuto connettivo, il quale si comporlava con essi egualmente 
come il pericondrio della cartilagine normale colle masse cartilaginee ialine. Tro- 
varonsi inoltre anche pezzi ossei piü grossi posti nel tessuto connettivo, i quali 
perö non seınbravano derivare da ossificazione delle masse cartilaginee, poich® 
nella loro periferia non presenlavano alcun residuo di tessuto cartilagineo, ma il 
tessuto conneltivo eircostante si comportava con essi come il periostio coll’ osso 
normale. 

L’encondrosi procedono sempre da sviluppo del tessuto cartilagineo nel punto, 
in cui esse crescono; poich® le cellule carlilaginee in esse si moltiplicano rapida- 
mente per divisione, intorno le stesse vien segregata nuova sostanza fondamentale 
e cosi formasi un’ ipertrofia eircoscritta del tessuto cartilagineo, il cui prodotto & 
una escrescenza della cartilagine, che per lo piü raggiunge la grandezza solamen- 
te di un pisello, di rado quella di un’avellana ad una noce. Simili encondromi tro- 
vansi nei dischi &artilaginei intervertebrali e nelle carlilagini della laringe e tra- 
chea, perö di rado raggiungono un volume cosi grande, da poter essere ricono- 
Sciule nel vivo. Per ossificazione parziale 0 totale puö un’ encondrosi passare in 
un’ esostosi, e rappresentare cosi una formazione affine all’ esostosi cartilaginea. 

Negli animali gli encondromi sono piü rari che nell’uomo, fra le ossa si pre- 
sentano pitı frequentemente alle mascelle, inoltre li si sono trovati nel tessuto 
cellulare sottocutaneo, nel tessuto cellulare intermuscolare, nella mammella, te- 
sticoli e pulmoni. 
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ca ed istologia. 

Dalle forme deseritte di encondroma, Vırcnow dislingue, nella sua opera sui 
tumori (p. 462, 271, 527), come forma speciale il condroma osteoide, il quale & 
costituito dal tessulo indicato da lui come osteoide (Arch. 1847 1. 135, V. 439, 
457. Würzb. Verh. II. 158), presio o tardi sempre si ossifica, produce ostinate re- 
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eidive locali, ed ha tendenza alla diffusione secondaria. I condromi osteoidi for- 
mano una parte degl’osteoidi maligni di Gıov. Muster, mentre un’altra parle vien 
_formata dal sarcoma osteoide e dal carcinoma osleoide. Essi hanno origine prin- 
cipalmente da] periostio, .da dove si allargano in periferia ai muscoli e tessuto cel- 
Julare e formano tumori enormi ; in aleuni casi Ppossono anche avere origine dal 
tessuto eellulare delle parli molli intorno le ossa. 1 tessuto osteoide & eostituito 
da una sostanza fondamentale splendente, dura, che fornisce eolla, con disposi- 
zione areolare e piecole cellule dentlate, di eui ognuna riempie una maglia della 
soslanza fondamentale, le cellule non hanno alcuna capsula e sono cosi affini alle 
cellule di tessulo connellivo come alle cellule earlilaginee ; la sostanza fondamen- 
tale & traversala di vasi e si distingue essenzialmente dal tessuto carlilagineo, co- 
siech@ tutle le proprietäa del tessuto osteoide parlano piü per la sua affinitä al tes- 
suto connettivo che al cartilagineo. Nel corpo normale esso non forma alcun les- 
suto permanente, ma solo &@ come parte di passaggio dal tessuto connettivo al car- 
lilagineo e viene generalmente posto nella classe del tessuto connetlivo. 


5. TUMORE 0SSEO. OSTEOMA, 


L’ osteoma & earallerizzato a sufficienza dalla sua composizione di tessuto os- 
seo. Esso comparisce in forme molte diverse come tumore rotondo, ovale, tubero- 
So, tuberoso-granuloso, Spinoso, verrucoso o lamellare, il quale di rado ha una 
grandezza maggiore di un pugno o della esta di fanciullo. E costituito ora tutto 
da lessuto osseo compatlo, eburneo, ovvero spongioso con midollo giallo o ros- 
‚ so, da una sostanza inlermedia tra la compatta e la spongiosa. Il tessuto osseo 
dell’ osteoma mostra la stessa fina strultura dell’osso normale, da eui si distingue 
Solo per la mancanza di una disposizione tipica dei canali vascolari e midollari e 
dei corpuscoli ossei. Molti osteomi hanno un involuero corrispondente al perio- 
slio, il quale talvolta ha origine veramente dal periostio, tal’altra & del tutto di no- 
vella formazione. Il midollo & di rado rieco di sangue, contiene spesso al contra- 
tio piü tessuto connetlivo che midollo normale, del rimanente & ricco di vasi e cel- 
lule midollari. | 

Gli osteomi si sviluppano per lo piü nelle ossa, di rado nelle parti molli, nei 
due casi perö il tessuto connetlivo serve prineipalmente come punto di partenza 
della nuova formazione, la quale procede innanzi in modo analogo a quello detio 
nella deserizione generale della nuova formazione di tessuto osseo. Una nuova for- 
mazione di massa ossea da tessuto cartilagineo presentasi, rarissimamente, ora 
nelle cosiddette esostosi cartilaginee, ora nella formazione ossea, negli osteofili lus- 
sureggianli e nelle parti molli ; ma anche in questi casi di rado formasi sostanza 
0ssea per Irasformazione diretla della sostanza cartilaginea, sibbene in seguito a 
precedente formazione di spazi midollari e tessuto conneltivo,nel modo stesso come 
Enrico Murızer lo ha indicato nello sviluppo delle ossa delle carlilagini epifisarie. 
Il crescere dell’ osteoma avviene come quello delle ossa normali, eio® per apposi- 
zıone di nuova massa ossea, poich& il periostio od il tessuto connellivo, che si an- 
netle all’osteoma, fornisce continuamente il materiale per la neoformazione perife- 
Tica continua. Solamente nell’esostosi carlilaginee l’osteoma eresce dalla carlilagi- 
ne e con un processo simile a quello con cui erescono le ossa tubulari normali 
dalle cartilagini epifisarie. 

‚ . Gli osteomi si presentano spessissimo nelle 0Ssa, in cui per lo piü vengono 
indicati come esostosi ed osteofiti, nel loro sviluppo non sono perö essenzialmen- 
te diversi. Nelle parli molli presentansi solo di rado e per lo piü come prodotti 
insignificanti piccoli; nei muscoli e lessulo cellulare si formano spesso in se- 
Quito ad infiammazione o protratta irritazione, nel cervello e meningi del midollo 
Spinale come lamine piatte, di rado come noduli grossi, ben distinti, e nell’ultima 


forma anche rarissimamenle nella sostanza cerebrale ; nei pulmoni come forma- 
Foerster - I, 31 


— 242 — 
zioni ossee ramificate, e di rado come masse amorfe di noduli piü grossi, nel cuo- 
re sono stale trovate masse di quesla fatta in un caso; nella pelle si presentano in 
forma di piccole lamine o corpi rotondi, lapidei, e nei tumori eistieci composli del- 
l' ovaia come masse piü o meno grandi per lo piü irregolarmente ramilicate. 

L’ osteoma manifestasi per lo pilı come tumore semplice, vi sono perö anche 
dei casi di esostosi molteplici in diverse ossa dello scheletro e molteplici forma- 
zioni ossee nella pelle ed aracnoidea. Non mai si presentano delle diffusioni se- 
condarie alle glandole linfatiche e ad altri organi. I tumori lasciati a loro stessi cre- 
scono per lo piü molto lentamente, comprimono le partli molli eircostanli e le al- 
lontanano tra loro, non passano mai perö alle stesse ; solo sulle ossa producono 
una vera degenerazione, poich® il tessuto osseo da esse rinchiuso, si fonde spesso 
in una massa con quello del tumore ed in certe eircostanze delle intere 0ssa poS- 
sono passare in esse, come si avvera nei grossi osteomi della mascella. In alcuni 
casi noi vediamo verificarsi negli osteomi I’ infiammazione, la carie e la necrosi, 
onde delle piceole o grandi porzioni di tumori possono venire distrutte o distac- 
cale; di rado un intero tumore si distrugge in questo modo. L’estirpazione ha per 
lo pitı un esito radicale ed al massimo puod verificarsi una riproduzione della nuo- 
va formazione in viecinanza della massa estirpata. 

La maggior parte dei tumori ossei trae origine da irritazioni locali o flogosi, 
perö anche delle cause generali, p. es. l’ infezione sifilitica, possono esser causa 
della loro formazione. 

Negli animali gli osteomi si presentano nello stesso modo come nell’ uomo, 
fra le parti molli le meningi cerebrali sono quelle in cui essi sono slati osservati. 


Maggiori particolaritä sugli osteomi e la letteratura v. nella nuova formazione di tessuto osseo e nella 
parte speciale. 


6. TUMORE MUSCOLARE. MIOMA. 


a. TUMORE MUSCOLARE A FIBRE STRIATE. RABDOMIOMA. 


I tumori, che sono costituiti assolutamente di tessulo muscolare strialo, ap- 
partengono alle grandi raritä; essi furono denominati da Vırcnow miosarcomi; ZEN- 
KER propone pe’medesimi il nome di rabdomioma (da £x£do3, bastoncello, stria), 
e per quelli costituiti da tessuto muscolare liscio il nome leiomioma (da %etos, li- 
seio) e queste due denominazioni per la loro brevitä ed unilä di significato dovreb- 
bero essere anche le piü adattate, una volta che noi non possiamo far senza di pa- 
role siffalte. “ 

Di puri rabdomiomi se ne sono osservali fin’ora due casi, in tutti gli altri casi 
la massa muscolare si & trovata come parte costlitutiva secondaria di altri tumori, 
eistoidi, sarcoma e careinoma. I 9 casi fin’ora conoseiuli sono i seguenti: 

1. Roxyransky (Zeitschr. der Wien. Aerzte. Jhg. 5, Hft. 5, 1849) fece la pri- 
ma osservazione di questo genere. Nell’ospedale di Vienna fu estirpalo un testicolo 
degenerato in un giovane calzolaio di 18 anni, dopo che l’ammalato si era accorto 
della presenza di un tumore dei teslicoli per la prima volta da quattro mesi in- 
nanzi all’ operazione. Il preparato fece vedere una massa straniera aderente al te- 
sticolo, nella eui albuginea erasi cosi insinuata, che si poteva benissimo ritenere 
quest’ullima come uno strato delimitante della ylandola suddelta, eircondato dalla 
tunica vaginale propria corrispondentemente dilatata. La massa stessa costiluliva 
del tumore era della grandezza di un uovo di oca, lobulata, bianca alla superficie 
del taglio, costituita da un tessuto non chiaramente fibroso, spessa, dura, elasti- 
ca, imbevuta da un’ abbondante quantitä di un liquido chiaro viscoso. In un lobo 
un tessuto bianco, alquanto chiaramente fibroso aveva formato una cavitä, la quale 
conleneva equalmente un liquido siffatto. In oltre in piü lobi presentossi una massa 
gialla e giallo-rossigna, friabile simile alla fibrina. Ovunque si osservava una POr- 
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zione di quel parenchima spesso, bianco, li trovavansi fibre muscolari striate e fi- 
 bre di tessulo connettivo, da eui era costituito. Le fibre muscolari erano pallide e 
prive di pigmento o molto simili a quelle del cuore. Molte anche tratlate con l’aci- 
do acetico non presentavano nuclei, la maggior parte perö n’era fornita e molte ne 
avevano dell’intiere serie. Non si poterono scorgere altre fibre che si avessero po- 
tuto rapportare ad un primo grado di sviluppo. Al taglio trasversale lo stroma chia- 
ramente fibroso, umido appariva costituito in maggior parle da tessuto conneltivo 
e fibre elasliche, non che scarse fibre muscolari slriate, la rimanente massa da cel- 
Iule e muscoli. Hescaz ( Viırcnow’s Archiv VII. 126 ), il quale esaminö piü tardi 
questo. tumore, e dopo ch’era stato per molti anni nello spirito, trovö pure cellule 
larghe, striate trasversalmente con nuclei grossi, chiari. I singoli piccoli fasci, di 
eui il tumore era quasi esclusivamente costituito, erano molto simili a quelli che si 
presentano nel felo nello sviluppo delle fibre muscolari. Anche Vırcnow esamind 
una parte del tumore e lo riconobbe come muscolare. 

2. Vırcnow ( Würzburger Verhandl. I. 189, 1850. Arch. VII. taf. II. fig. 4 ), 
osservö una nuova formazione di fibre musecolari striate nello stroma fibroso di un 
eistoide dell’ovario; i punti di un colorito pallido, giallo-bianchiecei, sparsi di punti 
gialli,erano mollo solidi ed avevano un aspetto glandolare; essi erano costituiti da 
spessi strati di fibre muscolari striate, per lo piü per forma e larghezza simili a 
quelle che si presentano nei giovani embrioni. I singoli elementi erano fibrocellule 
lunghe, molto larghe e che si assottigliavano verso l’estremitä, per l’ordinario era- 
no fornite di un nucleo ovale, lungo, molto chiaro e di spesse siriature. 

3 — 4 Bırırorm (Vırcnow's Arch. VII. 433, 1855) irovö nello stroma fibroso 
di un cistoide dei testicoli degli strati di fibre muscolari striale, e potette sequire 
il loro sviluppo da cellule allungate; ogni cellula muscolare aveva origine dallo al- 
lungamento di una cellula. Egli vide poscia lo stesso in altri eistoidi del testicolo, 
come anche in un sarcoma midollare della mammella. (Viren. Arch. XVII. 71); 
le masse muscolari in questo caso miste a grasso erano poste nello stroma. (Il tu- 
more descritlo da Bırroru come tumore eistico [ Vıren. Arch. IX. 172 ] potrebbe 
benissimo essere piutlosto allribuito al sarcoma a grosse cellule, che non al rab- 
' domioma ). 

3. Bensanın (Vırenow Arch. VII. 535) nella deserizione di un cheloide, parla 
di fasci muscolari striali contenuti in un punto nell’interno del Lumore, egualmen- 
le come gli osservatori anteriori avevano visto. 

6. SENFTLEBEN (VircHow’s Arch. XV. 345, 1859) trovö nello stroma di un ci- 
‚‚stoide dei testicoli delle fibre muscolari striate, isolate od in piccoli fasei tra le fibre 
di tessuto connettivo, non mai ha trovato un forte accumulo di massa muscolare co- 
me nei primi casi. Le fibre muscolari si comporlavano, come nei casi finora osser- 
valı, egualmente a quelle degli embrioni di «—5 mesi. 
| 1. Warumann (Würzb. Verh. IX.168,1859) in mezzo un tumore complicato del- 
la cavitä delle faueci di un feto trovö delle fibre muscolari striate di novella forma- 
. zIone, insieme ad altri elementi. 

8. Lameı (Aus’dem Franz-Joseph-Kinder-Spitale p. 191 1860) nello stroma di 
un carcınoma della Libia trovö delle fibre muscolari striate, le quali indubilatamen- 
‚ le erano da considerarsi come giovani elementi di muscoli striati. 

9. REKLINGHAusen (Monatschr. f. Gbtsk. 1862 1) e Vırenow (Arch. 30. Bd. p. 
‚ 468) trovarono nel euore di due neonati dei tumori moltepliei eircoseritli, della 
grandezza fino ad un uovo di colombo, costituiti da fibre museolari striale; questi 
‚ vası Insieme a quello osservalo da Rokıransky sono i soli in cui la massa prineipa- 
le del tumore era costituila da fibre muscolari siriate. I fasci muscolari erano di- 
‚ Sposti in tali casi in forma di una rete cavernosa di trabecole. 

Ad eccezione del caso di RukLınanausen e forse anche di Lamsı, le fibre mu- 





‚ Scolari si sono sempre sviluppate in punli, in cui normalmente non esistevano, 
' come punto di partenza della nuova formazione sembra che abbia servito in tutt i 
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casi il lessuto connettivo, € che lo sviluppo delle fibre medesime abbia Iuogo nello 
stesso modo eome nell’embrione. Poich® nella maggior parte dei,casi la nuova for- 
mazione ha avuto sempre un’imporlanza secondaria; eosi nulla si puö dire sul cor- 
so e l’importanza della stessa e debbonsi pereiö aspettare che si osservino nuoyi 
casi di rabdomiomi. Negli animali non si sono ancora osservati tumori di tal fatta. 
(V. inoltre la descrizione sulla nuova formazione in generale del tessuto muscola- 
re e ZEnkER, Ueber die Veränderungen d. Musk. im Typhus. Leipzig 1864). 


b. TUMORE A FIBRE MUSCOLARI LISCE. LEIOMIOMA. 


Il leiomioma & stato molto tardi descritto come speciale tumore nella serie 
delle neoplasie ; Gıvı Voekı in fatti riconobbe benissimo che nello stomaco, canale 
intestinale ed utero vi sono tumori, i quali sono costituiti da fibre muscolari lisce, 
e considerd i tumori muscolari sempliei come una sotto speeie dei tumori fibrosi, 
stabilendo che i primi erano eostituiti da tessuto connettivo formato ed i secondi 
da connetlivo informe, ma questa separazione dei tumori fibrosi o dei fibroidi in 
due forme istologiche essenzialmente diverse non fu accettata dagli autori posle- 
riori, invece sono stati ambedue confusi sotto l’espressione di fibroide. La maggior 
parte degli autori che vennero dopo riconobbero cerlamenie, che il eosiddetto fi- 
broide dell’utero, che vien sempre posto innanzi come esemplare del fibroide, era 
costituito preponderantemente da fibre muscolari lisce, ma esso tutlavia non ven- 
ne separato dal fibroide. Nel 1854 Vırcnow fu il primo che si servi del nome di 
mioma per indicare i tumori a fire muscolari lisce. (Archiv. V. 553). Io stesso 
nella quinta edizione delle mie istituzioni di anatomia patologica (1860) sepa- 
rai per la prima volta il mioma dal fibroide, dopo che antecedentemente nella de- 
serizione de’ singoli casi riconobbi la necessitä di questa separazione. La denomi- 
nazione di leiomioma & dovuta, come si & delto, a ZENKER. 

Il biomioma finora & stato trovato solo in quelle parti, le quali sono coslituite 
predominantemente od almeno sono ricche di fibre muscolari lisce, cioe nell’ute- 
ro, museolare dell’ esofago, dello stomaco, canale inlestinale, nella prosirata € 
tessuto sottocutaneo dello seroto. Questo falto dimostra, che i tumori od hanno 
origine immediatamente da proliferazione del tessuto muscolare liscio della parte 
in eui si formano, 0 che quest’ ullimo almeno agisce determinatamente sul ca- 
rattere della nuova formazione, per quanto questa ha il suo punto di origine nel 
tessuto connettivo della parte che fa da matrice. In favore della prima opinione 
parla la eircoslanza, che nella maggior parte dei casi in eui si ha l’opportunilä di 
osservare dei piecoli miomi dell’ utero, trovansi in queste localitä solo fibre mu- 
seolari lisee e nessuna traceia di proliferazione di cellule di tessulo connetlivo ; 
perö ultimamente ho avuto l’opportunitä di seguire molte volle le alterazioni della 
sostanza muscolare dell’utero, e sonomisi presentati de’ casi, in eui in questi gio- 
vani e piccolissimi miomi vedevansi delle cellule di tessuto connettivo in preda 
di proliferazione e delle forıne di passaggio ira queste le cellule muscolari lisce. 
Se quindi nella maggior parte dei casi la nuova formazione dipende possibilmente 
dalla proliferazione del tessuto muscolare liscio, essa puö non oslante avere il suo 
punto di parlenza nel tessuto connellivo, ed in avvenire & necessario che le osser- 
vazioni vengano fatle in modo da poter dichiarare sempre meglio questo punto. Per 
quel che riguarda la proliferazione del lessuto muscolare liscio, questa consiste nel- 


la moltiplicazione delle cellule madri per divisione. Del resto anche il tessuto con- 
nettivo ed i vasi del tessuto che fa da matrice, prendono parte alla proliferazione, 
poich® essi partecipano sempre alla composizione del leiomioma. 

L’ osservazione mieroseopica di questo tumore mostra, che essi sono coMPO- 
sti da fasei di eellule muscolari lisce, i quali sS’inerociano in diversissima direzio- 
ne. Questi fasei perd contengono spesso anche alquanto tessuto connetlivo fibril- 
lare, il quale s'immelle fra gli strali cellulari, ma nelle forıne purissime non si 0S- 
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serva che dietro un accurato sfibramento. Inoltre anche dei delieati tratti di tessu- 
| to connettivo sintromellono quä @ lä fra i tratli muscolari e Spesso trovasi anche ab- 
 bondante tessuto connellivo nei dintorni dei vasi, i quali traversano il tumore al- 
quanto numerosamente e sono a preferenza vasi capillari. Nonpertanto vi sono an- 
cora delle forme in eui i tralti muscolari abbondano di tessuto connettivo, il quale 
manifestasi anche tra essi in maggiore spessezza,ma di rado quelli trovansi in parti, 
in cui manifestansi i leiomiomi sotto forma determinata: nei tumori in eui il tessu- 
to muscolare ed il connettivo esistono in egual numero, ed ancora piü di rado in 
quelli in cui predomina il tessuto connettivo. Circa il tessuto muscolare del leio- 
mioma, esso & costituito di cellule, le quali non si differenziano in nulla da quelle 
del tessuto muscolare liseio normale ; da quelle del tessuto che fa da matrice si 
distinguono talvolta per la loro grossezza, spesso pero concordano con queste 
anche sotto il rapporto suddeito. Le cellule hanno per lo piüı un nucleo lungo a 
forma di bastoncello, di rado due; quelle in preda di divisione si osservano di ra- 
do, poiche & molto diffieile di ottenere molte cellule isolate. 
La forma di questi tumori & per lo piü rotonda od ovale ; la loro grossezza 
puö nei singoli casi essere molto notevole ed il loro peso raggiungere 3 libbre 
(tedesche) e piü; ma ordinariamente hanno il diametro di 1—2 polliei. La loro 
consistenza © per lo piü notevole, cosicch® talvolta presentano una durezza carti- 
laginea, per cui sono stati spesso indicati anche come eondroidi. La loro superfi- 
cie & per lo piü ben circoseritta e sono eircondati da una capsula di tessuto con- 
neltivo; perö non di rado si presenlano anche dei miomi,i quali, se non tutti,in un 
punto si sperdono diffusi nel tessuto che fa da malrice, e poich® questo ha la stes- 
sa sirutlura, passano senza interruzione nello stesso. Del resto la superfieie & per 
lo piü liseia, di rado leggermente bernoceoluta od acinosa.La superficie del taglio 
 &sempre liseia, poco splendente, alquanto umida ; de’ tratti fibrosi chiari, bianco 
 grigi o grigi brunastri, di rado tolalmente bianchi, 1’ intersecano in diverse dire- 
ini, quä & la intorno piccoli centri formano degli strali concentriei, i quali ven- 
. gono alla loro volta eircondali da tralti piü grossi.l tagli longitudinali di questi trat- 

li di fire hanno non di rado un colore alquanto piü chiaro, di quelli fagliali tras- 
. versalmente. Per questi tralli fibrosi forlemente distinti la superficie del taglio del 
leiomioma si distingue benissimo da quella del fibroma, su eui di rado compa- 

Mscono cosi forti i tratli di tessuto connetlivo; vi sono perö dei casi in cui & im- 
possibile distinguere un mioma di quesla speeie dal fibroma senza l’aiuto del mi- 
‚ eroscopio. De’ tagli trasversali dei vasi per lo pitı si veggono di rado, ma vi sono 
‚ delle forme con vasi larghi e numerosi ed in aleuni casi fra gli strali museolari vi 


© un lessulo talingellasiaco. In quesli tumori non sono stati ancora Trovati nervi 
' (Allante Ve.) 


. 


‚I leiomiomi si presentano in aleune loealitä, p. es. nell’utero, molteplici e sem- 
pliei con la stessa frequenza, in altre localilä per lo piü sempliei e multipli, solo 
in aleuni casi nella prostrata. Una diffusione secondaria alle glandole linfatiche 
®ad altri organi non si osserva. Il tessuto in eui si sviluppa viene spesso distratto 
& compresso, ma solo per piecola estensione compreso nella degenerazione propria- 
mente detta. Il tumore abbandonato a s& stesso si aceresce Ppoco a Ppoco, ma sem- 
Pre e per moltiplicazione dei suoi elementi propri, e talvolta raggiunge un volume 
colossale; Ja salute per lo piü non ne soffre, che quando il tumore per il suo peso 
esercita una forte pressione sull’organo, in eui si 6 sviluppato o sulle parli vieine. 
I rado avviene nei miomi rottura allo esterno, suppurazione, disfacimento 0 gan- 
(rena; per questi processi, nei casi favorevoli, puö verificarsi eliminazione del tu- 
‚Te e guarigione, in quelli sfavorevoli la morte.Non di rado il tumore si arresta ad 
un certo gjrado del suo Sviluppo e verificasi in esso caleificazione, la quale, parten- 
10 da alcuni punti, si estende poco a poco a Lutlo il tumore e questo puo Iramu- 
arsi in una massa lapidea, nelle fine squame (Atlante XXXVI. 4) si vede ancora 
hiaramente il tessuto fibroso caralterislico, ma nessuna traceia di struttura ossen: 


—— 


% 


— 246 — 

dopo l’azione di forti acidi si possono ancor bene riconoscere le cellule muscolari 
e quindi distinguere il tumore da un antico fibroma. Piüı di rado della caleificazio- 
ne, si verifica, come metamorfosi regressiva, degenerazione grassosa delle cellule 
muscolari, la quale di rado quadagna una grande esiensione, in alcuni casi perö 
produce rammollimento centrale e disfacimento del tumore. Per una degenera- 
zione grassosa Ppoco a poco progressiva e congiunta a riassorbimento del detrito 
grassoso, forse puö talvolta verificarsi soomparsa completa di un leiomioma, su tal 
particolare perö non si ha alcuna osservazione. 

Nella specie umana il leiomioma si presenta di frequente specialmente nell’u- 
iero, ove & da Jungo tempo conoseiuto ed & stato descritlo col nome di fibroide, des- 
moide, condroide e come polipo fibroso. Nella muscolare del canale intestinale, sto- 
maco ed esofago questa specie di tumore & rara ed ha dell’interesse solo come Lro- 
vato anatomico sul cadavere. Nella prostrala una gran parte delle cosiddelte iper- 
trofie a forma di proboscide del lobo medio son dovute allo sviluppo eircoscritto 0 
diffuso di determinali lumori museolari. Nella pelle dello scroto il leiomioma € stato 
finora da me osservato tre volle, e sempre sul,cadavere. Negli animali si presenta 
in aleuni casi nell’ utero, piü di frequente & la base delle ipertrofie tuberose della 
prostrata. (Per maggiori particolaritä v. nella parte speeiale, quando si parla dei 
miomi dei singoli organi). 


7. TUMORE NERVOSO. NEUROMA. 
dA. TUMORE NERVOSO MIDOLLARE. NEUROMA MIDOLLARE. 


Quei tumori, che sono eostituili da una sostanza, la quale rassomiglia essen- 
zialmente alla massa nervosa grigia del cervello e midollo spinale, sono stati fino» 
ra osservati in aleuni casi rari; la massa neoformala aveva I’ aspetto esterno e la 
consistenza della sostanza cerebrale grigia, sotto al microscopio mostrava una 
massa fondamentale finamente granulosa con le sue cellule pallide, nuclei ed an- 
che pieeole cellule nervose bipolari e moltipolare con continuazioni nelle fibre 
nervose, ed inollre una rele capillare. Lo svilüppo di quesia massa non ha potuto 
ancora essere esaltamente seguito; in alcuni casi il tumore si & sviluppato dal cer- 
vello e midollo spinale, e probabilmente quindi ha avuto origine da iperpla- 
sia della soslanza grigia di essi; in altri perö la neoformazione si © presentala in 
punti, i quali stavano non in aleuna connessione col sistema nervoso centrale, in 
questi casi dunque la massa ha dovulo avere origine da un altro tessulo, forse da 
quello connettivo, perd questo processo non & stalo ancora seguito ; quest ultimi 
casi riguardano del resto solo i tumori eistoidi congeniti dell’ ovaia e dei teslicoli. 
Le osservazioni di questa specie sono le seguenti: 

1. Vırcnow (Würzb. Verh. II. 167. Gesammelte Abh. p. 999) osservö nei 
ventrieoli cerebrali e nel midollo spinale delle piceole rilevalezze o noduli, costi- 
{uiti da sostanza cerebrale grigia e dipendenti da novella formazione. La siessa 0S- 
servazione & stata ripetutamente fatta da altri autori (v. la parte speciale p. #21). 

2. Gruy (Med. chir. Transaet. vol. 36. 1853, Scammr’s Ihb. B. 82. p. 202) 
osservö in un ovario insieme a eisli con peli ed un dente due allre, le quali erano 
ripiene di una massa, che all’aspelto esterno ed all’ osservazione mieroscopica era 
simile alla sostanza cerebrale. Osservazioni analoghe han fatto Vırcnow (Verh. der 
Ber. Ges. f. Geburtsh. X. p. 70) e Friepreicn (Vircnow’s Archiv. XIII. p. #98). A 
tal proposito fa d’uopo altresi menzionare l’osservazione di RoKITANSKY (Lehrb. d. 
path. Anat. I. p. 190), bench® non sia fotalmente analoga alle menzionate: « Io 
ho osservato un apparecchio nervoso eompleto, sorgente da un ganglio in una for- 
mazione ossea, di lalo a quella di un sistema vascolare, a forma di verruche svi- 
luppantesi in una eisli ovarica coperla dai eomuni tegumenli. Quella massa gan- 
glionare era situata in prossimitä della base di quella formazione ossea, in uno SpA- 
zio capsulare della parete della eisti ». 
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3. Verneum (Mem. sur Pinclusion serot. e testie. Paris. 14855. p. 23) vide in 
un cistoide congenito dei testicoli una massa posta in una eisti, la quale eorrispon- 
deva alla sostanza cerebrale grigia di un felo a sette od otlo mesi. ee” 3 

4. Vırcnow (Verh. d. Berlin. Ges. T. Gebtsh. X. p- 68. 1858) trovö in un ci- 
stoide congenilo del sacro insieme a eisti, frammenti cartilaginei ed ossei, come 
parti principali del tumore, anche una massa che all aspello esterno era simile al 
cervello, ed all’ osservazione microscopica si riconobbe come Sviluppo lussureg- 
giante della sostanza cerebrale grigia. Nel volume del tumore si continuava per 
un’aperlura alquanto larga della vertebra inferiore del sacro la dura madre Spina- 
le, rinchiusi da essa correvano alle sue superlieie aleuni nervi della coda equina 
ed il filum terminale. In un tumore simile, il quale pero non slava in alcuna con- 
nessione col canale vertebrale, io trovai (Würzb. Verh. X. 42) una massa alquan- 
to (mossa di aspello, simile al cervello, in eui potetli Sseorgere benissino la ınassa 
fondamentale finamente yranulosa, le cellule pallide corrispondenti ed una rele 
capillare, ma nessuna cellula nervosa chiara 0 fibre nervose, come ciö del resto 
non & possibile di trovare nel cervello di un feto {roppo giovine. 


b. TUMORE A FIBRE NERVOSE. NEUROMA FASCICOLARE. 


Come neuroma si denotava anticamente ogni tumore insinuatosi nel corso di 
un nervo e si altribui a questo una struttura fibrosa, cosicch& si ritenevano come 
identici il fibroma di un nervo ed il neuroma. Dopo che perö Fururer (Arch. für 
phys. Heilk. 1856. p. 248) all’osservazione microscopica di un lumore siffatto tro- 
vö, ch’esso non era costituito da tessuto eonneltivo ma da fibre nervose, dopo che 
poscia Vırcnow (Arch. f. path. Anat. XII. p. 256. 1858) trovö, che anche i tu- 
mori sferici che si formano all’estremitä dei nervi alle superficie di amputazioni 
sono cosliluiti da fibre nervose, a cui giä Wrpı aveva prima accennalo (Zeitschr. 
d. Wiens Aerzte. 1855 XLI), allora il nome di neuroma acquistö altro significato. 
Ora, poich& si conoscono tumori, i quali sono costituiti da midollo nervoso 0 da 
fibre nervose, il nome di neuroma si deve serbare per questi; e quelli i quali son 
eresciuti nel corso dei nervi, debbono allora esser chiamati neuronii, quando sono 

 eostiluiti da fibre nervose; che se invece sono fatli di tessuto connellivo, muco- 
50 ec. allora devono essere nominati corrispondentemente a quesia loro compO- 
Sizione. 

Il vero neuroma trovasi ora ereseiuto nel corso di un nervo od all’ estremitä 
di un arto ampulato; in allri organi fuori inervi finora non si sono troyali lali tu- 
mori. Essi sono rotondi od ovali, per lo piü della grossezza solamente di un pisel- 
lo o di un’avellana, talvolta anche di un uovo di colombo o di gallına ed in aleuni 
casi ancora piü voluminosi. Per lo piü sono duri ed alla superficie del taglio si 
pomporlano come i fibromi compalti, da cui non si p0ssono distinguere che con 
la sola osservazione microscopica. La loro superficie & liscia, ben eircoseritta e 
coperla da una capsula. I rami nervosi del nervo, in cui il tumore ha sede, o pas- 
‚sano da tutti i lati sul neuroma, ovvero-gli decorrono lateralmente, oppure enira- 
no nella sua massa stessa, ma senza parlecipare alla formazione del tessuto me- 
desimo. 

L’ osservazione microscopica mostra, che quesli neuromi sono coslituiti da 
Hlasei nervosi stretlamenle intreceiati e che s’ incrociano in diverse direzioni; que- 
'sPultimi contengono per lo piü dei tubolini nervosi forniti di midollo, larghi e siret- 
ui quali hanno completamente la medesima struttura come i tubi nervosi primi- 
üvi dei nervi Spinali ; ira essi vi & piü 0 meno abbondante tessuto connellivo, il 
Quale talvolta rispelto ai tubi primilivi & in quantitä molto inferiore, in altri easi il 
Tapporto & il contrario. Inoltre vi sono anche neuromi, i quali contengono a pre- 
‚erenza fibre nervose grige senza midollo, che nello stroma di lessulo connettivo 
mon si riconoscono che con molla altenzione, onde possono venir facilmente confu- 
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si coi fibromi. Se i fasei primitivi ed i loro tubi primitivi passano senza interruzio- 
ne nei fasei e tubi primilivi del nervo, in eui il neuroma si & formato, non & stato 
ancora osservalo; & perö piü probabile il contrario, ed io nelle ricerche di un neu- 
roma sviluppatosi nel corso del nervo e di molti formatisi all’ estremitä di nervi, 
non ho potuto mai osservare un passaggio simile, cosicche la massa nervosa del 
tumore forma per se un sistema di fibre. | 

Lo sviluppo delle fibre nervose in questi tumori, secondo le mie osservazio- 
ni (Wurzb. med. Zeitschr. IT. p. 103), con eui eoncordano alquanto anche quelle 
fatle da Wrıssmann su di un neuroma sviluppalosi nella ferila di un nervo (Zeitschr. 
f. rat. med. 3. serie vol. 7. parte 3. p. 209), procede dal tessulo connellivo, men- 
tre i suoi tubolini primitivi non vi parteeipano affatto. In quello olire ai nuclei @ 
piecole cellule indifferenti si veggono delle cellule fusiformi, le quali poco a PO- 
co, sotto la moltiplieazione dei loro nuclei per divisione, si allungan9 € trasfor- 
mano in tubi eilindriei con eontenuto midollare, cosiech® in un fascio possono Se- 
guirsi tutti gradi di passaggio dalle sempliei cellule fusiformi ai tubi primitivi. 
Quelle cellule fusiformi pero hanno origine dalle cellule di tessuto conneltivo, il 
quale eirconda il nervo ed & distribuito come stroma tra i suoi fasei e fihre. 

Tl neuroma ora & unieo, ora molteplice; nell’ultimo easo si presenta solo in um 
nervo e sue diramazioni, od in molti nervi, o contemporaneamenie in tutt’ i nervi 
del corpo. Una diffusione secondaria alle glandole linfatiche e ad altri organi non 
& stata ancora osservata (v. inoltre la parte spec. p. #712). 

Negli animali si sono osservati egualmente tumori insinuatisi nel corso dei 
nervi, ed & a supporsi, ch’ essi si comportino nello siesso modo come nell’ uomo, 
perö mancano ancora al presente dei dati, i quali siano poggiati su ricerche mi- 
eroscopiche. 

8. TUMORE VASCOLARE. ANGIOMA. 


I tumori eomposti da vasi sanguigni non sono rari ad osservarsi; essi si divi- 
dono in diverse forme, secondo che sono eomposti esclusivamente da arterie 0 da 
vene, ovvero solamente da capillari, e sono in connessione solo con i vasi del tes- 
suto in eui si sviluppano od hanno un carattere misto. Tutte le forme si distin- 
guono perö dalle altre speeie di tumori per il loro colorito oscuro, FOsso € l’abbon- 
danza del sangue che scorre dalla superficie del taglio, quando si esamina il tu- 
more in un tempo in cui i suoi vasi conlengono ancora sangue; ma Se quesio & 
useilo dai vasi, la superfieie del taglio perde allora la qualitä suddelia, ha un 
aspelto pallido e puö benissimo essere scambiata eon lasso tessuto connettivo. Gli 
angiomi sono per lo piü molli, hanno una superfieie del taglio molto ben eirco- 
serilta, con capsula, o di rado con limiti diffusi e raggiungono per lo piü una pic- 
cola grandezza; il maggior volume lo raggiungono per la diffusione superficiale 
ne] tessuto in eui han sede, non per tumefazione in spessezza ed allezza. I vasi che 
li compongono si comportano essenzialmente come quelli normali, non di rado 
si arrestano ad un certo grado di sviluppo ed allora hanno a preferenza pareli 
cellulari. 

Secondo la disposizione dei vasi si possono distinguere due specie diverse 
di questi tumori : 1) quelli formati da un gomitolo di vasi compressi forlemente 
!’un eontro l’allro, molteplicemente flessi, in cui Si puö seguire perö eiascun VaSO, 
e 2) in quelli, i quali hanno la struttura del tessulo cavernoso e sono eoslituili da 
un inireeeio areolare di trabecole di fihre muscolari lisce ed alquanto lessuto CON- 
nettivo, i cui spazt, tapezzali da epitelio eilindrico, sono pieni di sangue. Quest/ul- 
tima forma puö svilupparsi indipendentemente come nuova formazione, puö perö 
risultare anche dalla prima, se ira i vasi posü strettamente l’un vieino Yaltro si ve- 
rificano anastomosSi. . 

Lo sviluppo dei tumori vascoları dipende ora da completa nuova formazione 
dei vasi che li eompongono, ora da grande allungamento dilatazione dei vasi di 
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un dato punto. Il primo processo € piü raro; i vasi si sviluppano nel tessulo con- 
nettivo che n’& ricco, e dal connetlivo slesso, poich& per la divisione delle sue cel- 
lule normali si formano delle cellule fusiformi disposte in tralti fibrosi, e piü tardi 
contengono sangue, ovvero le cellule una volta stellale, si anaslomizzano e si tra- 
sformano in una rete capillare. I vasi formatisi a questo modo restano senza san- 
gue fino a che non fanno anaslomosi con uno 0 piü vasi della malrice. I vasi neo- 
formati sono disposti I!’ uno accanto ]’altro 0 formano un sistema cavernoso; essi 
restano spesso senza le tuniche vascolari caratteristiche, poich& le loro pareti ven- 
gono composte a preferenza di cellule fusiformi. Piü frequente & lo sviluppo dai va- 
si normali ; il tipo dello stesso & essenzialmente uguale in tutti. Il vaso, sia di na- 
{ura arleriosa, venosa 0 capillare, 6 solito non solo ad allargarsi,ma anche ad allun- 
garsi, quindi forma notevoli anse, degli avvilicchiamenti (ectasie eirsoidi 0 serpen- 
line), e quando molti vasi ridolti a quesio stato giaceiono vicino, si forma un tutto, 
che ha piu il caratiere di un convoluto di rilevalezze e tumoretli che conlengono 
sangue, anzieche di un’agiettasia. La seconda allerazione essenziale & la dilatazio- 
ne dei vasi; questa & sempre esiesa su gran tralto di essi e talvolta & uniforme, tal 
altra irregolare. La dilatazione uniforme affetta sempre il vaso in tutta la sua eircon- 
ferenza, ed & congiunta ad allungamento, con cui combinata ordinariamente cosli- 
tuisce la forma eirsoide dell’angioma. La dilatazione irregolare per la sua forma & 
diversa, poich® il vase per lo piü allungato ed allargato contemporaneamente in 
tutla Ja sua esiensione, mostra di tratto in tratto delle dilatazioni fusiformi, o vari- 
cosilä; nelle arterie e vene queste sinuosilä laterali son per lo piü piccole ed han- 
no ora una base larga ora sottile ; nei capillari perö possono esse raggiungere 
una grandezza significante e stanno allora sui vasi suddetti eome dei sacchi eiechi, 
rotondi od a forma di pera, contenenti sangue, ovvero un capillare & fornito di un 
grosso numero di simili sacchi eiechi ed ha quindi la forma di un racemo d’ uva. 
Se da questa alterazione — allungamento e diversa dilatazione de’ vesi — ha origi- 
ne un lumore vascolare, essa deve aver attaccato un gran numero di vasi posti l’uno 
accanto all’altro, cio@ una intera rete vascolare — arleriosa, venosa 0 capillare—, 
poich& un solo vase alterato in questo modo, ovvero piü,ma che sono tra loro lon- 
tani, non possono prendere la forma di un tumore.L’esperienza a tal proposito in- 
segna, che la degenerazione de’ vasi comincia per lo piü in un punto eircoseritto, 
da dove poco a poco si estende in periferia, altaccando i vasi che sono in piü pros- 


| Sima connessione con quelli degenerati; se l’alterazione resia limitata ad un certo 
 tratlo e raggiunge la sua maggior perfezione, I’ anigioma allora si presenta come 


una massa prominente fortemente eircoscritla, a forma di bottone, semisferica od 


‚ ovale ; se la diffusione & notevole, il tumore allora non si solleva molto e presen- 


lasi come una massa diffusa, bernoccoluta-granulosa. In aleuni casi la degenera- 
zione va da punto in punto cosi ollre, comprende nel suo campo un organo dopo 
laltro, che essa non conserva piüı l’aspetto di un tumore, ma corrisponde, quasi,a 
eiö che nel careinoma viene detlo infiltrazione diffusa. Tulta la massa dei vasi de- 
generati viene tenula insieme o da tessuto connettivo, ovvero i vasi sono sempli- 
cemente posti strettamente I’ uno vicino I’ altro e formano un convoluto, in eui di 
tado sono piü riconoseibili. Molto probabilmente hanno spesso origine la dove 
due vasi sono posti molto vieini tra loro, poco a poco formansi delle lacune per 
assorbimento e si stabiliscono delle comunicazioni tra i vasi, e quando questo 
Processo si ripete in molti punti, ne risulta un sistema di spazi sanguigni, da eui 
Non sı possono piü isolare i singoli vasi. Lo sviluppo di un numero di vasi normali 
per costituire un angioma, porta con se per I’ ordinario alterazioni degli elementi 
essenziali del tessuto che fa da matrice, la quale per lo piü consiste in graduale a- 
trofia ; cosi noi vediamo nella pelle scomparire tessuto conneltivo, papille e glan- 
dole, nel fegato le cellule epatiche ed i canalicoli biliari, nelle ossa le trabecole 
Ossee ed il sistema delle Jamine ee., e quindi un’ esteso angioma od anche piü 


‚ un’ estesa e dilfusa allerazione vascolare nella forma suddelta produce dei guasti 
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non indifferenti dell’organo in cui si & formata. Gli angiomi sono congeniti od ac- 
quisiti, nell'ultimo caso compariscono spontaneamente od in seguito a flogosi ero- 
niche, specialmente di natura traumalica; essi sono isolali ovvero ne comparisco- 
no molti contemporaneamente o l’un dopo I’ altro in molti punti del corpo, e pro- 
priamente ora in un organo solamente, p. es. pelle, ossa, ora’in diversi. Le sin- 
gole specie si comportano, secondo la natura dei vasi ed il grado dell’alterazione, 
nel seguente modo : 

. 1) Angioma arterioso. A quesia elasse appartengono anzitutto le alterazioni 
dei piecoli tronchi arteriosi del diametro di "/,—2”, conoseiute eoi nomi di aneuris- 
ma cirsoideo, racemoso, amastomotico e varice arteriosa ; esse si manifestano 
principalmente alla testa, ove formano delle tumefazioni diffuse, costituite da un 
convolulo di rilevatezze pulsanti e granulazioni. La loro formazione per allunga- 
mento, dilatazione generale e parziale delle arterie & facile a riconoscersi nelle 
grosse arterie degenerate. 

A questi si annettono dei casi, i quali risultano da allungamento, dilatazione 
generale e parziale di un gran numero di piccoli rami arteriosi appartenenti a piü 
tronchi, da eui si formano dei tumori diffusi o eircoseritli, pulsanli di diverso vo- 
lume, i quali si distinguono da quelli antecedentemente deseritti pel fatto, che in 
essi non si puö preparare nell’interno alcun vase isolato, ed all’esterno come alla 
superficie del taglio sono simili agli angiomi venosi e capillari, dai quali se ne di- 
stinguono solo per la loro pulsazione e per il sangue arterioso. Essi sono combinati 
per lo piü con angiettasie venose e capillari,e vengono compresi anche fra i tumo- 
ri sanguigni misti; essi trovansi per lo piü egualmente sulla testa, parte sollo la pel- 
le, parte nelle ossa piatte del cranio. Nelle ullime producono atrofia del tessuto 0s- 
seo e quindi perforazione ed in aleuni casi estesa distruzione delle ossa del cranio, 
come ne casi squisiti disegnali da Cruveiunıer (Anat. path. Livr. 33, pl. 4). 

2) Angioma venoso. Questo coıne I’ arlerioso, ha talvolta un caratltere puro, 
tal’altra uno misto, la degenerazione affelta ora i piecoli tronchi e rami ora le di- 
ramazioni finissime, ora ambedue nello stesso tempo. I puri angiomi venosi sono 
in connessione solo con le vene, non pulsano, sono oscuri, rossi blü ed alla super- 
ficie del taglio mostrano una rele a maglie streite o larghe, dai cui spazi esce san- 
gue venoso. Se l’allerazione affetta le ramificazioni di un diametro non {roppo pic- 
colo, allora anche nel tumore si possono seguire dei vasi; se le vene pero sono 
piceole, si saldano tosto tra loro in un convoluto, alla superfiecie del quale si di- 
stinguono al massimo delle singole anse vascolari, rilevalezze prominenli varico- 
se e sacchi eiechi, ma nell’ interno si puö solamente riconoscere una struttura si- 
mile a quella cavernosa del pene. Una buona imagine di questo passaggio da un 
convoluto allargato ad un tessulo cavernoso si acquista leggendo il caso desceritto 
e disegnato da GruveitHmıer (Livr. 30, pl. 5): caso che nello stesso tempo & un e- 
sempio distinto del presenlarsi conlemporaneamente di tumori vascolari venosi, 
eircoserilti, di strultura cavernosa e di angiomi venosi diffusi; esso & molto impor- 
tante altresi per spiegare il modo di formarsi di quesia specie di tumori. La dege- 
nerazione nel caso in discorso si trovava nella pelle, tessuto cellulare sottocutaneo 
ed intermuscolare, dove i muscoli stessi erano stati compresi nella degenerazio- 
ne ed erano anche stali piü 0 meno distrutti tendini, periostio e nervi ; si vedeva- 
no delle singole vene varicose, fortemente flessuose ed allargate, di calibro diver- 
so, — convoluti eircoseritli di tali vene, come tumori rotondi prominenti, i quali 
eransi fatti l’un l’altro aderenti ed alla superficie del taglio presentavano una strut- 
tura cavernosa,— masse diffuse della stessa specie, le quali alla periferia passavano 
in vene normali. La degenerazione affeltava principalmente la rete delle vene piceo- 
lissime o capillari e fu da Cruveıunıer molto ben denomita « Transformation va- 
riqueuse ou erectile ». In un caso esaminato da Meyer ( Vircnow’s Archiv. VII. 
p. 129) di un tumore cavernoso della pelle, l’origine chiaramente si vedeva essere 
nei vasi dilatati ed il tumore era in connessione con molti piceoli vasi. 
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Come in questi casi, i lumori nel iessuto cellulare sottoculaneo, pelle e mu- 
scoli risultavano chiaramente da degenerazione delle piccolissime vene: cosi Vır- 
cnow (Archiv. VI. p. 525) nei ltumori cavernosi del fegato trovö, che non solo le 
vene, ma tutlo il sistema vascolare dei lobi era degenerato ; il risultato delle sue 
ricerche lo esprime colle seguenti parole : « Si puö dire con sicurezza, che il tu- 
more cavernoso del fegato non si sviluppa tra gli elementi epalici, ma nei loro* 
punti, cosiech® aleuni gruppi di acini vengono da essı sostiluiti. Tutto il sistema 
vascolare di quesla parte trasformasi poco a poco in un’etlasia cavernosa, la quale 
sta in diretta connessione con le vene ed arterie,senza che fosse stato riconoseibile 
uno speciale apparato capillare. Il processo comincia con un aumento del tessuto 
interstiziale del fegato, a cui segue tosto la scomparsa della parie secreliva dell’or- 
gano. Nel tessuto connellivo giovane, in prineipio rieco di nuclei, i vasi si dilata- 
no, mentre le loro pareli s’ ispessiscono e si fondono col tessuto conneltivo eireo- 
stante. Probabilmente in quesio ispessimento delle pareti accade anche una nuova 
formazione di fibre muscolari lisce. Poseia con la dilalazione erescente del diame- 
iro dei vasi il tessuto interstiziale si atrofizza, e le pareti vascolari, le quali forma- 
no insieme in una connessione inseparabile le trabecole del tumore, restano solo 
in aleuni punti, che da principio sono piü resistenti, spessi ». Questi tumori non 
comunicano con un gToSSo vaso, specialmente con una vena,mailoro spazi sangqui- 
gni sono in connessione con lult’i piccoli vasi compresi nel campo vascolare de- 
generato — della vena porta ed.arteria epatica; ma se dei grossi vasi vanno al tu- 
more, sembra allora che quesli si congiungono ad esso, mentre veramenle non vi 
entrano in comunicazione. 

Circa la struttura del lumore cavernoso non sviluppato del fegato, esso ha per 
lo piü la forma sferica, il volume di una piccola eiriegia, di rado quello di una no- 
ce e piü; la sua superficie del taglio & esternamente simile a quella dei corpi ca- 
vernosi : dagli spazi di una rete scorre del sangue oscuro, la rete si divide in fine 
e grossolane maglie di trabecole e nella periferia passa talvolta in una specie di 
capsula fihrosa; le maglie sono talvolta cosi piccole, che la struttura appare paren- 
chimalosa e solida, tal’ allra sono larghe, del diametro di "s — '”; per lo piüı si 
irovano spazi larghi e stretli contemporaneamente. Questi contengono del sangue 
liquido, e spesso anche de’ coaguli recenli ed anlichi; essi son tapezzati altresi da 
epitelio pavimentoso delicato; le trabecole sono fatte da fibre muscolari lisce e tes- 
suto connellivo, il quale spesso alla periferia si continua nel tessuto congiunlivo 
interstiziale normale. (Atlante IV. 5). 

Oltre agli angiomi di eui si © parlato finora, i quali si presentano nel tessuto 
conneilivo e nel fegato col caraltere prineipalmente venoso e struttura cavernosa, 
che hanno chiaramente ]’ aspetto di angiellasie, ed alla periferia passano in mol- 
li piecoli vasi, se ne trovano aneora di altri nel tessulo cellulare sotlocutaneo, 
i quali per la loro struttura sono perfetlamente equali ai precedenti, ma son molto 
ben eircoseritti, eircondati da un involuero ed in un punto sono in connessione 
con una grossa vena. A questa elasse appartengono i tumori deseritti da Cruveım- 
Hier ( Anat. path. Livr. 23, pl. 3, 4 ), ed inoltre i tumori cavernosi estirpali dalle 
dila dello mano e dall’avambraceio di una giovine da Esmarcn (Virenow’s Arch.VI. 
P- 34, tav. I, II.) ; essi avevano essenzialmente la stessa strutlura del tumore del 
fegyato, il loro rapporto con le vene era perö il seguenle: Qualcuno sedeva lateral- 
menie alla parete di vene spesse, quanto una penna di corvo, le quali spaccale si 
vedeva che comunicavano con le maglie del tumore merce una 0 piü aperture ro- 
tonde; in una vena il lato della parele su eui stava il tumore erasi anche trasfor- 
mato in lessulo cavernoso ; in qualche tumore una vena vi entrava, un allra ne 
usciva, nell’interno pero non si faceva seguire oltre ; altre piü grosse stavano in 
Gonnessione nello slesso modo con piü vene della spessezza di una penna di cor- 
vo. Sullo sviluppo di questi tumori Esmaren non pot& osservare nulla, erede pero, 
ch’ essi non avevano luogo da angiettasie, ma erano nuove formazioni primitive. 
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Hanssen in un caso simile trovö, che gli spazi cavernosi ricevevano il loro sangue 
da arterie, e Frerıcns e Scuun videro tumori cavernosi in unione con arterie. 

Rokıtansky {rovö che i tumori cavernosi da lui esaminalti eran sempre in con- 
nessione con qualche grossa vena larga, e li riliene perciö come nuove formazionr 
ase, da separarsi perfetlamente dagli angiomi, la loro comunicazione con le vene 
la considera come consecutiva, e prodotta da sviluppo della rete spongiosa nel lu- 
me del vaso sanguigno ; quindi i tumori piccoli in via di sviluppo sono bianchi, 
privi di sangue, cio® non si & ancora verificata in essi quella comunicazione. 

3) Gli angiomi capillari, talingettasie nel senso piü stretto, si trovano prin- 
eipalmente nella pelle come nei materni, si presentano perö anche nelle mucose, 
nel plesso coroideo ed altri organi. Essi sono fatti in gran parte da capillari irre- 
golarmente dilatati ed enormemente allungali, sempre pero enirano nel lumore 
anche piceole vene ed arterie, e formano una parle di essi. I quali ora sono forte- 
mente eircoseritli e fanno prominenza a forma di semisfere, ora estesi diffusamente 
ed appiattiti ; il loro tessuto & talvolta puramente vascolare, cosicch& disgregando 
il tumore, oltre ai vasi, si presenta poco conneltivo; in allri easi ira i vasi si de- 
posita un’ abbondante quanlitä di tessuto connetlivo e nel cellulare sotlocutaneo 
anche tessuto grassoso. I capillari che compongono il tumore formano una densa 
rete a maglie larghe, la quale parte & costiluita dai capillari allargali ed allungati 
dal tessulo che fa da matrice, parle da capillari sviluppalisi dall’ allungamento: 
formazione di anse e prolungamento di quelli, poich@ il numero dei capillari in un 
tumore siffatto supera cosi significantemente quelli preesistenti normalmente allo 
stesso punto, che deve necessariamente essersi avverata una nuova formazione di 
essi. La nuova formazione, come ognuno puö persuadersi nelle piccole talingetla- 
sie congenite, che cosi spesso si presentano nella cute, procede in maggior parle 
dalle molte anse e flessioni, che si sviluppano nei capillari normali, poich& le mol- 
tepliei flessuosilä in lal caso si anastomizzano Ira loro e formano una rete, da cui 
ha luogo di nuovo una formazione di anse ; inoltre nei capillari serpiginosi ed al- 
lungati trovansi anche spesso delle bozze laterali rolonde o piriformi della parete, 
onde non & improbabile, che per la riunione di due di questi prolungamenti cie- 
chi, i quali stanno I’ uno di rincontro all’ altro, si formi un nuovo vase. La dilata- 
zione de’ capillari, a eui & dovuto in gran parte il volume del tumore, & per lo piü 
ineguale (Allante XVIH. 1); la larghezza di tulli capillari in una lalingetlasia sor- 
passa di molto per l’ordinario quella dei vasi normali, inoltre quesli capillari lar- 
ghi sono anche di tratto in Lratto sinuosi, si dilalano a forma di fusi od in un sac- 
co largo molto delimitato ; talvolta si trovano degl’ interi tratti costituiti da sacchi 
di questo genere, rotondi od allungati, congiunli tra loro merc® un breve capillare, 
cosicch® il vase di questo nome acquista la forma di una corona di rose; e delle ri- 
cerche numerose ed esalle provano, che questi sacchi contenenli sangue, SONO 
punti dilalati di un vase capillare. Le sinuosilä laterali sono talvolta pialte, tal’al- 
tra fortemente prominenti, nell’ullimo caso essi hanno lalvolta la forma degli aneu- 
rismi saccati delle grosse arlerie, tal’ altra sono allungali, a forma di un dito, a 
guisa di bottoni o di pera; le sinuositä di questa specie si [rovano ora scarse, Ora 
molto numerose, giaceiono sparse in diversi punti o lalvolta aggruppate, cosicch& 
il vase appare invaso da sacchi a forma racemosa e contenenti sangue. L’unione dei: 
sacchi sanguigni, la eui parele ha perfetlamente la struttura di quella dei capilla- 
ri, col vase capillare viene spesso falla da un peduncolo, il cui diametro & uguale a 
quello del vase e contiene sanque, in tal caso la natura di questo sacco come Si- 
nuositä del capillare & fuori dubbio; in altri casi perö il peduncolo & molto sottile 
ed il sacco allora pare essere SOSpeso ad un filo solido del capillare e quindi se- 
parato da questo ; talvolla infalli quesio peduncolo 6 veramente solido, lo che Si 
lascia spiegare solamente pel fatlo, che per una trazione del grosso sacco sangui- 
no il canale di eonnessione tra il sacco ed il vase si Ö solidificato ; questa spiega 
viene confermata da ciö, che si ha lalvolta la fortuna di trovare nel sollile pedun- 
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colo ancora una serie di corpuscoli del sangue, i quali formano una connessione 
eontinua tra il sangue contenuto nel capillare e quello contenuto nel sacco. I] san- 
gue eontenulo in questi sacchi isolali ed in cui non Si ha eircolazione, si distrugge 
talvolta per melamorfosi grassosa, poiche non di rado si (rovano quelli ripieni 
di corpuscoli sanguigni con granuli grassosi, cellule granulose e cumuli di cri- 
stalli di colestearina ; talvolta pare altresi che la ceircolazione si fermi in lutlo un 
campo di capillari forniti di numerose sinuosilä, ed allora non solo nei sacchi, ma 
anche nei capillari si irova un detrito grassoso. 

Circa il corso degli angiomi, essi talvolta erescono senza interruzione e rag- 
giungono poco a poco una estiensione notevole; in altri casi si arrestano ad un 
certo grado del loro sviluppo e non procedono piu ollre.In aleuni casi il loro svi- 
luppo ulteriore viene arrestalo dalla coagulazione, che si verifica nei vasi 0 spazi 
cavernosi; se quest’ ullima si esiende al tumore in tutla la sua estensione, allora 
questo si solidifica e raggrinza in una massa solida. In casi rari verificasi rottura 
dell’angioma all’esterno, ulcerazione e gangrena; piü di frequenle verificasi rottu- 
ra di un solo tumore, cagionala per lo piü da azioni meccaniche, ed un’ emorragia 
piü o meno grande. 

Negli animali finora si & osservalo I’ angioma solo in due punti, nella pelle e 
nell’intestino; nell’uomo si presenta di frequente nella pelle, nel tessuto connetlivo 
soltocutaneo ed intermuscolare, di rado anche nei muscoli stessi ; in un caso 0S- 
servalo da Rorıtansky trovaronsi angiomi conlemporaneamente nella pelle, perito- 
neo, pleura, pericardio e nello psoas; di frequente si presenlano inoltre nel fega- 
to, rarissimamenle nell’intestino diffusi e poco rilevali, ovvero nei polipi mucosi ; 
non di rado sono slati Lrovali alle labbra, da dove possono anche passare alla mu- 
cosa delle guange e del palato ; nella lingua si presentano lanlo nella mucosa che 
nella parte muscolare, nello stomaco solo come combinazione nei polipi; nei reni 

en een 
sono stali visli rarissimamente; nell’ulero si trovano come combinazione dei ıniomi, 
dei polipi fibrosi e mucosi ; rarissimamente si trovano nella vagina, piü frequente 
nella vulva ; in casi rari nelle mammelle tanto nel tessulo glandolare, come nella 
pelle; nel cervello essi formano dei piecoli tumori eireoseritti, e nella stessa forma 
Possono presenlarsi nei plessi coroidei e nella pia madre; nelle ossa si manifesta- 
10 come masse circoscritte o diffuse. (V. la parte speciale). 
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9. TUMORE GLANDOLARE. ADENOMA. 


‚ 1 tumori, che sono costituili da tessuto glandolare, hanno parle origine da 
Sviluppo iperplastico del tessuto glandolare normale, parte da nıova formazione 
Originaria del tessuto stesso, e come eid avvenga & stato giä spiegyalo nella de- 
Serizione generale delle parlicolaritä di questa nuova formazione. Tumori di que- 
Sta falta si presenlano spessissimo nelle mucose e vi formano delle masse a larga 
base o peduncolate e polipose; qui essi hanno per lo piü origine da proliferazione 
delle glandole normali, possono pero essere anche il risullato di nuova formazione 
primitiva. A questa elasse appartengono gli adenomi delle labbra e del palato, i 
quali dipendono da sviluppo iperplaslico delle glandole di queste due localitä di 
Pıu ı polipi glandolari dello stomaco, i quali debbono la loro origine principal- 
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mente ad un ingrossamento delle glandole a pepsina e non ad una vera neoforma- 
zione ; al contrario i polipi glandolari del canale intestinale, specialmente del ret- 
to, sono costituiti in gran parte da glandole neoformate, le quali si svilappano per 
il crescere dell’ epitelio secondo lo stesso tipo come nel feto. Nei polipi della mu- 
cosa nasale si presentano parle vegetazioni polipose delle glandole normali, parte 
nuove formazioni di epitelio e lo stesso sembra aceadere nei polipi glandolari del- 
"utero. Nella glandola tiroidea per sviluppo iperplastico dei singoli lobi si forma- 
no dei tumori ben eircoseritti ed incapsulati, costituiti dal tessuto stesso della ti- 
roidea, e dei prodotti simili sono stali osservati da aleuni autori nel tessuto connet- 
tivo lontano dalla glandola suddetta: questi perö possono benissimo essere attribui- 
ti piuttosto a glandole suecenturiate congenite, che non ad una nuova formazione 
posteriore. Dalle glandole sebacee e sudorifere possono anche formarsi dei tumori 
per proliferazione; molto piü frequente una nuova formazione si ha dal tessuto con- 
nettivo della pelle, i eui singoli elementi hanno cerlamente una grande rassomi- 
glianza con i corpuscoli glandolari, i quali perö noi mettiamo meglio fra i tumori 
a tessuto cellulare epiteliale o cancroidi, che fra gli adenomi (v. appresso). Nelle 
glandole mammarie per proliferazione dei singoli lobuli formansi dei tumori eir- 
eoscritli, costituiti da stroma fibroso e tessuto glandolare; molto piü frequente pe- 
rö dal tessuto conneltivo procede una nuova formazione di otricoli glandolari, da 
cui ne risultano dei tumori, i quali costituiscono una forma intermedia tra i puri 
adenomi ed i tumori di cellule epiteliali. Una combinazione della proliferazione di 
canali seminiferi con una contemporanea nuova produzione di otricoli glandolari 
dal tessuto conneltivo, verificasi anche nel cosiddetto eistosareoma o eistoide del 
testicolo ; gli elementi formatisi dal tessuto conneltivo si accoslano anche a quelli 
formalisi nel tumore a cellule epiteliali, ed in un corso ulteriore possono anche di- 
ventare simili perfettamente a questi. Finalmente presentansi anche proliferazioni 
del tessulo glandolare della prostata come base di tumori, mentre & dubbia una 
nuova formazione degli elementi glandolari. I tumori incapsulati, trovati ne] fegato 
e nella milza, e costiluiti da sostanza epatica e splenica, sono eongeniti e debbono 
la loro origine ad una deviazione dalla formazione originaria, non ad una nuova 
formazione posteriore. Inoltre in aleuni casi, in punti che non contengono glando- 
le, si sono trovati dei tumori costiluili da elenfenti neoformati simili agli olricoli 
glandolari; P’intero sviluppo e storia di questi tumori fan parer certo poterli collo- 
care fra la classe dei tumori cellulari, a cui stante la loro essenza molto piü ap- 
partengono, anziech® ai tumori glandolari. 

Come risulta da quello che precede, noi abbiamo a distinguere dunque tre 
forme di tumori con elementi simili a quelli delle glandole: 1) de’ tumori, i quali 
hanno origine dalla proliferazione di aleuni lobuli della glandola normale e quindi 
sono costituili da veri elemenli glandolari, che 0 sono perfeltamente simili a quelli 
della qlandola, da eui hanno origine, ovvero nella proliferazione progressiva sem- 
pre piüu se ne allontanano ; 2) dei lumori, i quali vengono formali, nelle glandole 
normali o ad esse vieini, da proliferazione delle ceellule di tessuto connettivo 0 
strati epiteliali ; gli elementi di questi uguagliano quelli della glandola norma- 
le, nella quale od a canlo di eui il tumore si & sviluppato, diventano perö anche 
diversi da quesli e si accostano a quelli del cancroide; 3) tumori, che formansi lon- 
tani dalle glandole normali e da esse indipendenti, 'ed hanno origine da prolifera- 
zione delle cellule di tessuto conneltivo; i loro elementi hanno una cerla rassomi- 
glianza con gli otricoli qlandolari, ma secondo uno sviluppo ulteriore appartengo- 
no a quelli del cancroide. Separando ora quesl’ullima forma dall’adenoma, e pren- 
dendo in considerazione solamente le due prime, queste si presentano alla loro 
volta solto diversi aspetti. Quelle che erescono nelle mucose prendono piü la forma 
di polipi; questi polipi glandolari, che furono deseritti per la prima volta da Bırı- 
rorı (Ueber den Bau der Schleimpolypen. Berlin 1855), si dividono nuovamente in 
quelli, che vengono formati da qlandole ipertrofiche ed anche distese a forma di 
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eisti del tessuto su eui si sviluppano ed in altri, che almeno in parte sono cosli- 
tuiti da glandole proprie neoformate, la forma piüı frequente di essi coslituisce i 
polipi del retto (Allante XXV. 1, 2). 

Nella pelle i tumori glandolari si presentano come masse infiltratesi e produ- 
centi ulcerazione; la proliferazione procede a preferenza dalle glandole sudorifere, 
secondo altri anche dalle sebacee e papille dei peli; essa consiste nella formazio- 
ne di numerose vegetazioni ed olricoli a guisa di piecole bozze, i quali sono ripie- 
ni di cellule, che non di rado presentano una stralificazione concentrica. Una tale 


_ proliferazione puö in cerle eircostanze essere cosi significante,che basta per s& stes- 


sa a deostruire la pelle; nel mio allante di anatomia mieroscopica palologica (lav. 
XXIII. fig. 1—%) ho descritlo yn caso simile e poscia ne ho trovali ancora altri del- 
lo stesso genere, onde io mi tengo autorizzalo ad ammeltere con Remax (Deutsche 
Klink. 16, 1854) un adenoma della pelle. Molto piü frequente pero questa prolife- 
razione a forma di gemme delle glandole cutanee ed anche della reie di Malpighi si 
presenta nei dintorni di cancri epiteliali della pelle, i cui elementi formansi, indi- 
pendentemente dalle glandole suddette e rete di Malpighi, dal tessuto conneltivo ; 
in questi casi perö la proliferazione stessa concorre tanlo p0co, quanto nienle alla 
formazione della degenerazione, essa & conseguenza solo dell’irritazione, che viene 
esereitata dal cancro epiteliale nel tessuto circoslante e non puö quindi essere ri- 
guardata come il punto di partenza dello stesso cancro epiteliale. Nello esaminare 
dei tumori simili quindi e nel determinare il loro caratlere, bisogna procedere con 
molta cautela; solo allora si & autorizzati ad ammettere un tumore glandolare della 
pelle come causa di una degenerazione ulcerosa, quando si & provalo,che la nuova 
formazione ha origine solo dalle glandole cutanee ed i corpuscoli di lessulo connet- 
tivo non vi hanno affalto partecipato. Ad essi appartiene il caso da me di sopra ac- 
cennato, come quello osservalo anche daLotzeeck (Vırcnow’s Arch. Bd.16,p.160), 
in cui la neoformazione era congenita. Al contrario le osservazioni anteriori non 
sono da ritenersi fuori ogni dubbio come de’ tumori glandolari: cosi il primo caso 
osservato da Rouser, LeBert e Forzın (Compt. r. de la soc. de Biol. p. 121, 1852 
Canst. Jhb. IV. p. 203 ) ; indeterminato & quello di Wasner e Fuenrer ( Deutsche 
Klin. N. 33, 1851); mentre il caso osservalo da Remax (Deutsche Rlin.N.16, 1854) 
e gli altri di Vernevi (Gaz. med. de Paris. 1853 N. 53. Arch. gen. 185%. Bull. de 
la soc. anat. fevr. 1857. Cansı. Jhb. 1854 II. 56, 1857, IV. 284 ) sono forse da 
considerarsi come apparlenenli a veri adenomi. 

Gli adenomi dei teslicoli procedono da una degenerazione parlicolare di tutta 
la glandola, la quale si trasforma interamente in un tumore;questo perö non resta 
lungamente parenchimatoso puro, ma per trasformazione degli elementi glandolari 


‚ In eisti acquisla un carallere eistoideo. Processi del tutto simili presentansi del resto 


anche negli adenomi delle mammelle, i quali possono egualmente trasformarsi da 
masse parenchimatose in eistoidi, onde un tumore primitivamente adenoma diven- 
ia un cistosarcoma. Delle deserizioni speciali di queste forme, come pure degli svi- 
luppi glandolari della prostata e glandola tiroidea si trovano nella parte speciale. 
(V. anche I’ atlante tav. V. A, 2, VI. A). 

Una nuova formazione di tumori, i quali sono cosliluili da sostanza glando- 
lare o citogena, & stala per la prima volla osservata da Srroneyer come base del 
iracoma delle palpebre. Io ho osservata questa stessa nuova formazione formante 
un iumore relroperitoneale, grosso quanto un pugno nella regione gaslrica; esso 
ayeva una superficie del taglio liseia, carnosa, non succosa, moslrava uno stroma 
fibroso forlemente sviluppato, a eui stava annessa una fina rete di fibre e di capil- 
lari, i eui spazi erano ripieni di cellule, le quali avevano le stesse qualitä delle 
eellule linfaliche o dei leucoeiti. La fina rele fibrosa aveva lo stesso carattere della 
tete fibrosa della sostanza connelliva citogena ( Korıuner Gewebelehre. %. Aufl, 
p. 11). A questa elasse appartengono anche i tumori che Bızırorn (VircHow Arch. 
XVII. p. 91 1860 ) deserisse come carcinoma midollare con strultura simile alle 
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glandole linfatiche. Recentemente E. Wacner (Arch.der Heilk.VI.p.4%) ha pubblica- 
to a tal proposito estese osservazioni ; egli ha visto «la nuova formazione a forma 
di tumore eterologa di soslanza glandolare adenoide 0 citogena) in 6 casi; essa si 
presentava talvolta in forma di tumori eircoseritti, tal’ altra di massa infiltrata, la 
quale esternamente si comportava ora come fungo midollare, ora come scitTo. Egli 
ha irovato la nuova formazione dentro e sotto la pelle, tra i muscoli, nel perioslio, 
nelle membrane sierose, nella dura madre, pulmoni, fegato, reni, tuniche intesli- 
nali e glandole linfatiche. Tutli tumori all’osservazione microscopica moslrarono, 
come parte eoslituliva prineipale, cellule e nuclei liberi: le prime erano simili ai 
corpuseoli bianchi del sangue; in oltre trovossi scarso tessulo connellivo, una rele 
di capillari, le cui Jacune erano piene da una delicgla rete di soslanza connelliva, 
simile a quella della sostanza eitogena ; nelle maglie di questa rete erano poste le 
cellule. — Da questi tumori vogliono essere dislinte quelle nuove formazioni deno- 
minate da me tumori a cellule linfatiche (v. appresso), che non hanno alcuna strul- 
tura adenoide. 


B. TUMORI DI TESSUTI COMPOSTI. 
1. CISTI. CISTOMA. 


Le diverse nuove formazioni conosciute sotto il nome di eisli sono differenti 
pel loro sviluppo, simili perö nella loro forma esterna, cosieche si & ben nel dirit- 
to, e vi si & spinto da interesse pralico, di stabilirle come una specie di tumori. 
Esse sono lulle costiluite da un sacco fibroso ed un contenulo fluido o poltaceo, 
come prodotli completi sono ancora capaei di uno sviluppo ulteriore, e come gli 
altri tumori hanno una certa esistenza a s&; in quesla parlicolaritä si ha un punto 
di appoggio per distinguere le pure eisti da quelle formazioni eistoidee, le quali 
hanno luogo per accumulo di masse fluide estranee tra gli strati di tessulo connet- 
tivo, ma non sono capaei di svilupparsi ulteriormenle da loro stesse: come equal- 
mente si distinguono dalle incapsulazioni eistiche di corpi estranei, ascessi, masse 
di tumori ee. In tutte queste formazioni l’involucro fibroso non sta in nessun rap- 
porto determinato con la massa che racchiude, mentre nelle pure eisli un tale rap- 
porto esiste e lo sviluppo genetico di ambedue sta in siretta connessione. Riguar- 
do alle differenze genetiche e quindi essenziali tra le singole eisti, si puö parlare 
solo eon una certa riserva delle eisti, come una speecie di tumore in generale, ed 
assolutamente non & permesso di stabilirle come una specie astratta unica. I rap- 
porti generali anatomiei ed istologici si eomporlano nel segquente modo: 

1) Per la forma ed il mumero possono distinguersi eisti sempliei 0 diserete 
e eisti composte 0 conglomerate. 

Le eisti sempliei sono quelle, che trovansi isolate negli organi e tessuti NOT- 
mali ; il loro numero & perö molto variabile ; talvolta in tullo il corpo se ne {rova 
una solamente, in altri casi se ne son formate piü o molte nello siesso organo, Se- 
condo lo stesso tipo, ma stanno nello stesso discrelamente sparse. Se in un orga- 
no si sono formate molte eisti sempliei in conlatto immedialo tra loro, cosicch® 
fra esse non esistano piü che nessuno o pochi elementi conservatisi, e le loro pa- 
reti si urtano, allora presenlansi come gruppi di eisti, 0 come degenerazione ci- 
stoide parziale o generale dell’organo. 

Le eisti composte sono quelle, le quali sono eostituite da un conglomerato di 
eisti sempliei e realmente od apparentemente rinchiuse in un involuero comune 
(eisti madre); la loro struttura viene grandemente complicata spesso dal confluire 
degli spazt delle eisti poste streitamente le une vieino le altre, e dalla prominenza 
di gruppi di piceole eisti in altre piu grandi ; perö la complicazione si spiega fa- 
eilmente, prendendo in considerazione le due cause suddette da eui ha origine. Il 
modo della primitiva formazione di queslie eisli venne da Hopekın (Med. chir. 
Transaet. T. 15. P. II. p. 263. 1829) spiegata pel formarsi anzitutto di una eisü 
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semplice, nelle eui pareli se ne sviluppano altre nuove, le quali o si allargano dif- 
fusamente nella stessa e fanno prominenza nella cavitä della eisti madre, ovvero 
sono isolate od in gruppi e sporgono nell’ullima a forma di bernoceoli 0 di race- 
mi; nelle eisti figlie puö nello stesso modo formarsi un nuovo focolare di produzio- 
ne nelle sue pareti e cosi di seguito. Questa spiega fu ammessa dalla maggior parte 
degli autori, ed estesa di piü da Gıov. MUELLER, PAGET, RoKITansKY ed allri. VircHOW 
solamente (Verh. der Berl. Gesellsch. für Geburtsh. III. p. 497) non appoggiö 
questa teoria, per quanto riguardava il colloide dell’ ovario, e dava pel primo una 
giusta deserizione del modo come avveniva il fatto. Poggiato io alle vedule proprie 
e ad una disamina accurata del materiale depositato nella lelteralura, non posso 
egualmente parteggiare per quesia leoria, e fin dalla prima comparsa delle mie 
istituzioni d’anatomia patologica (Jena 1849) mi sono francamente espresso contro 
di essa. Anzitulto io ritengo per falso tulto il concelto teorelico della cisti, e spe- 
cialmente della sua parete, come un prodotto speeifico -dotato di una determinata 
forza produttiva; questo concetto dipende dalla catliva iendenza di considerare e 
spiegare le cose non nel loro modo di formarsi e prodursi, ma come prodotti perfet- 
ti. La spiegazione quindi dei fatti, degli oggetli, i quali han dato occasione alla co- 
struzione di quella teoria, io debbo ritenerla come non vera, non ostante che i falti 
e gli obbielti stessi, almeno in parte, riconosco come giuslamenle osservali. Que- 
sta leoria dipende quasi esclusivamenle da ciö, che si osserva nei tumori cislici 
dell’ ovario. In questi ora veggonsi cerlamente fatti, la cui spiegazione, secondo la 
“teoria di Honerin, & molto facile, ma per la loro genesi & affatlo diversa. Veggon- 
si delle grosse eisti con all’ interno una parete liscia, in cui alla base sporgono 
conglomerazioni di eisti piccole di ogni grandezza; — cisli, le cui pareli interne 
sono ruvide per eisti piccole prominenti isolate od aggruppate ; — delle eisti, le 
quali sono ripiene di interi racemi di altre eisti; — in queste eisti secondarie dei 
racemi di nuove sporgenze di cisli dalla parete ; — talvolta non si vede che solo 
una grossa eisli, in cui poscia ne sporgono di allre secondarie di ogni forma ; in 
altri casi il tumore & costituito da piü di tali eisti; tal’ allra & costituito tulto da 
piceole e grosse eisti poste le une accanto le altre, le quali non presenlano altre 
sporgenze di eisli secondarie, che perö spesso comunicano Lra loro con la scom- 
parsa delle loro pareli intermedie, cosicche qua e lä veggonsi dei punti, in ceui 
molte eisti con un lato della loro parele fanno prominenza nella cavitä di un’altra. 
Da ciö risultano le forıme essenziali delle eisti conglomerate. Nella spiegazione di 
queste formazioni nell’ ovario ora si & sempre commesso l’errore di lrascurare la 
quistione: come si formano quesie grosse eisti nell’ ovario e come si comporlano 
quesie grosse eisli fin dal prineipio ; invece si accellavano questi prodotti come 
nuove formazioni complete, specialmente poi le loro pareli, da cui si lascjavano 
crescere: in tal modo la spiegazione di tutto il resto era bella e facile. La consi- 
derazione della genesi della degenerazione perö insegna, che quelle grosse eisti 
non debbono considerarsi assolulamente come nuove formazioni primitive e come 
eisti produtlive originarie o madri, sibbene devesi badare che esse o non sono al- 
iro, che grossi spazi eisliei dello stroma spesso ipertrofico dell’ ovario, risultanli 
dalla fusione di numerose piccole e grandi eisti nell’ ovario stesso, 0 che le eisti 
Secondarie prominenli nelle cavita di altre eisti spingono innanzi la parele di quel- 
le grosse e quindi non si sono formale in essa parete, ma allo esterno. Proceden- 
do nell’ esame di un siffalto tumore dell’ ovario, bisogna anzitulto pensare, che 
Si ha innanzi un ovario degenerato; sia anche colossale il tumore, resta sempre 
un’ ovario degenerato, e quindi prima di tutto & necessario ricercare quali So- 
no slalii processi da cui & stata prodotta una simile degenerazione ; per lo piü 
non basta, per conoscere questi processi, un tumore, ma bisogna esaminarne un 
gran nn e compararli fra loro. Lo sviluppo ora della degenerazione & il se- 
guente: 


Anzitulio nello stroma dell’ ovario si sviluppano numerosi cumuli rotondi di 
oerster, 1-33 
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nuclei e cellule, che divaricano il tessuto eonnettivo ; le cellule poco a poco si 
gonfiano, prendendo del eontenuto colloide, in grosse veseiche rotonde od ovali, 
mentre quelle poste alla periferia acquistano la forına di epilelio pavimentoso, @ 
gli strati di lessuto connetlivo che eircondano piü da vieino gli accumoli, rappre- 
senlano una specie di parete eistica fibrosa (Allante V. 3). L’ovario allora mostra- 
si ingrossato ed uniformemente infiltrato da numerose piecole eisli poste l’una ac- 
canlo Yallra. Su quesia base si svilappano ora Lulle le altre forme; o tutle le cisti 
s’ingrossano uniformemente per assorbimento di nuovo materiale o molte piccole 
si fondono in una grande, menlire nello stroma fibroso ad esse inlerstiziale si svi- 
luppano sempre nuove forme primitive; — talvolta per la fusione si formano sola- 
mente alcune eisti grandi od una sola, mentre tutle le altre restano piecole ; — 
tal’altra finalmente per la fusione di una gran quantita di-piccole eisti non si for- 
mano delle vere grosse eisti,ma solamente uno o piü spazi eistiei, ripieni di mas- 
sa colloidea ed avvanzi degenerati in grasso di pareti delle piccole eisti. Vuotando 
questi spazi, ed osservando esattamente la loro parete, si nota tosto ch’ essa rap- 
presenta lo stroma fibroso ipertrofico dell’ovario stesso, e che in questo la forma- 
zione di eisti primitive per lo piü progredisce, ma una parle delle eisti primitiva- 
mente in esso formatesi, compresse dalla pressione della massa conlenula, si & 
solidificata. La nuova formazione continua delle eisti in questa parete la si vede, 
parte all’ osservazione microscopica, parte ad occhio nudo; la faccia inlerna & in 
molti punti occupata da piccole cisti grosse da un grano di miglio fino ad un pi- 
sello, le quali sono isolate o per lo piü distribuite in gruppi: queste spesso si cre- 
pano e versano il loro contenulo nel grosso spazio, e cosi la parete interna appari- 
sce forata da molti fori rotondi, piccoli; ma la dove le eisti seggono in gruppi, essa 
& a forma di graticola: falto che RokıTansky erroneamente spiega come una escre- 
scenza di maglie sulla parete della eisti. L’accreseimento dello spazio maggiore 
vien prodolto da questa nuova formazione e vuolamento in esso delle eisli. In al- 
euni punti perö la nuova formazione delle eisti primitive & cosi abbondante, ch’es- 
se sporgono nello spazio grosso in piccoli 0 grossi gruppi a forma di grappoli; eiö 
ha luogo per lo piü in uno o pochi punli, talvolta perö si & trovala lulla la parete 
interna oceupata da piccole eisti prominenti a grappolelti; non mai perö quesli 
spazi eistiei vengono ripieni da quesie nuove produzioni, che hanno origine dallo 
stroma dell’ovario. Avviene questo perö, quando formansi eisti di media grandez- 
za; nello stroma fra esse sviluppansi in gran quantitä delle eisli primilive, i di eui 
gruppi si spingono verso il cedevole grosso spazio eislico, fan prominenza come 
massa racemosa nello stesso e lo riempiono ancora Poco a P0co, dopo che in que- 
sti grappoli possono nuovamenle formarsi una o piü grosse eisli e prendere nuovi 
grappoli. Queste masse a grappolo spingono sempre innanzi la parete propria del- 
la cisti, quando vi esiste ed alla base del punto di rivolgimento le si possono spes- 
so riconoscere. Finalmente alla parete interna delle vere eisti grosse 0 spazi ci- 
stiei vedonsi talvolta delle piecole e grosse eisti, scarse o numerose, pendenti ad 
un peduncolo fibroso, od anche si trovano dei veri gruppi di eisti. La loro forma- 
zione & molto facile a seguirla ed avviene perfeltamente nel modo stesso, come nel 
cancro gelalinoso del periloneo si presenta cosi di frequente, e come & slata giä 
figurata da Bropırs, formansi cio® delle eisti 0 grappoli di eisti per il graduale sti- 
ramento della parele in un peduncolo, cagionalo dalla prominenza allo interno di 
piecole eisli; spesso si possono seguire tulli gli sladi I’ un dopo l’altro, dal primo 
sporgere delle eisti, poseia della formazione nella parete di una larga piega, fino 
allo sviluppo della stessa in un soltile peduncolo. 
| La teoria adunque, secondo la quale si formano i tumori eistiei composti, @ 
che fa eonsistere questa formazione nello sviluppo in principio di una eisti madre, 
nella eui parete produconsi, da essa slessa, delle eisti figlie, dalle quali se ne for- 
mano anche delle nuove e cosi di seguilo, dev’ essere ritenuta come falsa, poich® 
l’osservazione prova, che tutte le eisti sia qualunque il loro sito ed il modo di ag- 
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grupparsi, formansi in un tale tumore l'una vieino Valtra e secondo lo stesso tipo 
primitivo. ‚ Ir \ 

Una terza forma, solto eui i tumori glandolari si presentano, & finalmente 
quella del eistosareoma; la formazione cislica Irovasi in questo caso accanto una 
nuova formazione di tessuto sarcomaloso fibroso od a quella di tessuto glandolare 
(v. sopra tumore qlandolare); le eisli scarsamenle od abbondantemente distribuite 
nel parenchima del tumore sono piccole o grandi, nelle piü voluminose fan pro- 
minenza talvolla dei gruppi di piccole cisti, e ciö chiamasi secondo Gıov. MÜLLER 
Cistosarcoma proliferum; ovvero dalle loro pareti hanno origine veseiche papil- 
lari, che possono avere una strutlura diversissima e eiö appellasi cistosarcoma 
phyllodes; ma se le eisti sono semplici e senza queste produzioni, la nuova for- 
mazione allora appellasi C. semplice. Tutti questi nomi denotano solamente aleuni 
rapporli analomici grossolani, e sono molto buoni per denotarli subito, e per ben 
comprendere ciö di eui si tralla, quanto ai rapporli istologiei e genetici, questi 
sono molto diversi. 

2) Delle differenze fra le eisti piü importanli ed essenziali di quelle che ri- 
guardano la loro forma ed apparenza esierna, risultano dalla struttura della pare- 
te e dalle qualitä del contenuto da questa struttura dipendenti ; parlendo da essa 
se ne possono distinguere le seguenti specie: 

a) Le cisti dermoidi (Leserrt) 0 cisti a parete di una organizzazione simile 
alla cute; esse sono in generale caralterizzate dalla struttura suddetta della parete 
e dal contenuto-giallo o bianco, per lo pitı poltaceo, costiluito da grasso ed epile- 
lio. Le eisti di questa specie sono molto frequenti e trovansi prineipalmente nella 
pelle e nell’ ovario, in aleuni casi sono state anche osservale nelle meningi, nei 
pulmoni, nel peritoneo. Esse mostrano tra loro anche aleune differenze per quan- 
lo concerne la parete ed il conlenuto. 

I) Le forme piü semmpliei sono quelle, la eui parete & eostituita solo dal corium 
ed epidermide, ma non conliene nessuna qlandola o pelo. Lo strato corrisponden- 
le al corium della cule esterna & coslituito come questo da tessuto eonneltivo ed 
un sistema di fibre elasliche: esso ora & delicalo, ora solido e si lascia sempre se- 
parare dal lasso tessuto connetlivo eircostante come un saceo distinto ; in questo 
eorium non veggonsi ne papille n& nervi, la sua faceia libera & rivestita da un’epi- 
dermide per lo piü delicato, la eui struttura concorda nei punti essenziali con 
quella della epidermide normale ; come questa si divide in uno strato mucoso ed 
uno corneo: le cellule del primo poste piü solto sono molto piecole e stanno per- 
pendicolarmente al corium, quelle piü superiori sono piü grosse, poliedriche e 
P0co a poco prendono una posizione orizzonlale ; lo strato corneo & eostituilo da 
Squamette indurate posle orizzontalmenle, la loro faceia libera non & perö mai li- 
Scla, ma ruvida per ]’ abbondante desquamazione 0 produzioni cornee. LA, dove 
dallo strato corneo le squamette cornee si disquamano, il contenuto della eisli & 
costituito da masse irregolari di squame poste I’ una sull’altra e da un detritus ri- 
Sultante dall’ulteriore disgregamento di esse; vegrgonsi inollre semplicemente delle 
squamelle che si disgregano in grossi o fini frammenti, —infiltrate di grannli gras- 
Sosi, —i quali trovansi altresi liberi, insieme a molti eristalli di colesterina, —non 
di rado anche squame caleificate. Una parle di questo detritus dipende pure dal 
Ssego delle glandole, dalla eui trasformazione la eisti dipende. Il contenuto cosi 
formatosi & poltaceo, talvolta ha una disposizione stralificata chiaramente concen- 
irica e comunemente viene indicato come simile a poltiglia di orzo e quindi il tu- 
more vien chiamato ateroma (Atlante XV. 9). 

Lä dove lo strato corneo passa in produzioni cornee, ecco eiö che avviene: lo 
Strato corneo raggiunge la spessezza di "a — 2" e piü e forma una capsula cornea 
Iniorno il contenuto per lo pitı poltaceo, che sta in mezzo del lumore; alla parle 
Interna quesla capsula & per l’ordinario ruvida per la desquamazione delle squa- 
melte cornee; talvolta da esso hanno origine delle rilevatezze coniche e delle esere- 
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scenze cornee all’ interno. La capsula cornea e quelle rilevalezze mostrano una 
struttura simile a quella dell’ unghia o cornea: delle squamette cio@ cornee strati- 
ficate orizzontalmente, le quali lasciano scorgere dai tagli finissimi un’apparenza fi- 
brosa, ma non compariscono come squame, se non dopo trallate con la polassa. 
La faccia esterna della capsula ossea giace lalvolta strettamente addossala al co- 
rium, tal’altra sollevasi piü tardi dallo stesso, o piuttosto dalla sua epidermide, ed 
allora mostrasi superfieialmente levigata come uno specchio; in questi casi il con- 
tenuto eircondato da una tale capsula dopo l’incisione della cisli, esce Lalvolta li- 
bero e presentasi come una sfera cornea, ed accade altresi talvolta che nell’ estir- 
pazione la vera parete della eisti vien lasciata, supponendo che si sia eslirpato con 
questo globo tutlo il tumore. Quando questa separazione della capsula cornea dal- 
la eisti & avvenuta da lungo tempo, sembra allora che l’ultima diventa poco a po- 
co atrofica, perde il suo carattere dermoide e diventa una semplice capsula fibro- 
sa, che eirconda la sfera cornea, come io ho trovalo in molti casi.In un caso nel- 
l’estirpazione si trovö tra la eisli e la sfera cornea una pieccola quantitä di liquido 
chiaro, sieroso, il quale ineidendo la parete della eisti spruzzö fuori in un piecolo 
getto. In un altro caso tulto il contenuto era coslituito da una massa cornea sira- 
tificata e nel mezzo non si trovö aleuna poltiglia, ma gli strati cornei erano in que- 
sto punto alquanto piü molli ed infiltrati scarsamente di detrito grassoso. Altre 
volte si & trovato un contenulto bianco, molle e splendenle qua e la, a quisa di mi- 
ca; all’ osservazione microscopica si vide, che tutto il contenuto era costituilo da 
squame molto sottili, poliedriche, disposte in strati irregolari, i quali sollevavansi 
in questo modo dalla superficie dello strato corneo; l’aspetto esterno del contenu- 
to, come la sua struttura istologica, corrispondeva quindi al colosieatoma en- 
cistico. 

IT) Pi complicata e propriamente dermoide diventa la strutlura della parete, 
quando nel corium trovansi anche delle glandole e peli, per cui Lererr inlrodus- 
se il nome di eisti dermoidi solo per queste e per la specie seguente ; perö per la 
parentela genelica istologica, e poich® quesia specie rappresenta essenzialmente 
solo un periodo ulteriore di sviluppo di quella antecedente,io ho eredulo di poter 
estendere questo nome anche alla prima forma. Riguardo alla strutiura della pa- 
rete mostra essa delle diversitä, secondo che le gqlandole sono uniformemenle di- 
stribuite, oppure a forma di isole. Se tutta la parete © organizzata uniformemenle, 
in tal caso si lascia essa paragonare alla pelle di un neonato, mentre la parele 
delle eisti appartenenli alla elasse antecedente rassomiglia piü ad una localitä sen- 
za papille e senza glandole della pelle di un adulto. Se si @ allontanato dalla pa- 
rete il contenuto molle, grassoso-cremoso molto simile alla vernice caseosa 0 com- 
pletamente analogo, allora vedesi la superfieie molle, pallida, rosea, delicata, la 
quale & per lo piüı fornita di un involuero delicato di lanuyine pallida, ma talvolta 
anche coperta di capelli grossi oscuri; alla superficie del taglio della parele ora de- 
licata ora spessa, si vedono gia, anche ad occhio nudo, le grosse glandole sebacee 
nel corium, la parte esterna della parete o della eisti & per lo piü fortemenle ade- 
rente con le parti eireostanti. Il corium della eisti & di frequente delicato e mostra 
spesso delle piccole chiazze di elevazioni papillari, in cui entrano delle anse va- 
scolari (Allante XXII. 3); di nervi in esso non se ne trovano; l'epidermide mostra 
gli stessi rapporti come quello della speeie precedente, solamente che qui lo sira- 
io ecorneo & molto delicato, non forma mai strati cornei, ma si stacca in forma di 
fine lamelle, le quali sono fatte da squamelte, disposte in forma bellissima, polie- 
driche, e costituiscono la maggior parte del contenuto (Atlante XV1.T.a). Le glan- 
dole ed i peli della eisti hanno esallamenle la stessa strullura, come quelli della 
pelle normale; le glandole sudorifere giaceiono negli strali piu profondi corrispon- 
denti al lessulo eonnellivo sottocutaneo, ed il loro condotlo serpiginoso sbocea a 
forma d’imbuto nell’epidermide, il quale si conlinua in esso; esse, per quanlo ne 
ho visto, sono per lo piü scarse ed in alcuni casi mancano del lutto. Le glandole 
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" sebacee esistono coslantemente, spesso sono molto (r0sse e sboccano allo esterno 
con un condotlo indipendente, largo, ed attraverso di questo condollo passa tal- 
volta un delicato pelo; talora le glandole sono piecole e perdono da ambo i lati 
del eondotto pilifero; la loro strultura € lotalmente simile a quella delle glandole 
normali, perö nei loro condotti si Lrovano cellule sebacee relativamente conserva- 
tesi in maggior quantilä, che nei condofti glandolari normali; queste cellule seba- 
eee sono per lo piüi allungale ed alquanto appialtile, la membrana delicata e com- 
plelamente piena di massa sebacea omogenea splendente (Allante XVI. 7. c.) e si 
- sviluppano per il riempirsi graduale di globuli grassosi delle cellule glandolari ori- 
ginariamente senza (rasso, le quali tapezzano gli acini: globuli qrassosi, i quali 
poco a poco si fondono in una massa omogenea (Allante XXI. 3. D. a). Queste 
cellule sebacee vengono versale pel condotto escrelore della glandola nellinterno 
della eisti e formano cosi una parte piü o meno grande del contenulo della stessa. 
I peli riguardo alla loro strultura, follicolo, papilla, guaina ec. rassomigliano com- 
pletamente a quelli normali; nel loro condotto sboccano per lo piü piecoli o gran- 
di condotti di glandole sebacee, ovvero il piccolo condotto pilifero sbocea in que- 
sti; i peli hanno talvolla il carattere della lanugine, tal’altra quello del vero capel- 
lo; in aleune eisli ha luogo un distacco alquanto-atlivo di capelli e nel contenulo 
trovansi ora dei piccoli e scarsi peli, ora grossi gomiloli ed intere trecce di capel- 
li lunghi e forti. In aleuni casi di eisti a pareli di struttura dermoidea non si SONO 
' trovali peli. Lä dove la parele di una eisli ha la strultura dermoidea solo in aleu- 
ni punli, questi allora trovansi per l’ordinario forlemente prominenti e dislinti per 
glandole molto grosse e peli, come pure non di rado da strati spessi di adipe 0 
' tessulo connellivo alla loro base. 

La qualitä del contenuto in queste eisli si puö argomentare da quel che si & 
detto sulla strultura della loro parete ; il contenuto stesso & coslituilo da squame 
cornee dislaccatesi e sevo provveniente dalle glandole, a’ quali elemenli spesso 
son misti anche dei peli; talvolla trovasi pure qua e la un detrilus grassoso, CO- 
stituito da granuli di grasso e eristalli di colesterina, perö queste parli sono rela- 
livamenle molto piü rare e sempre molto pitı scarse, che non nelle eisti dermoidi 
della prima specie, in cui si presentano costantemente ed in grande quanlilä. I 
eristalli di colesterina hanno origine dal)’ epitelio che si disgrega e degenera in 
jrasso, e (dal sebo segregato dalle glandole, poiche oltre alle cellule sebacee svilup- 
pale di sopra deseritte, dislinte dal loro forte splendore, le pareli delle quali rapi- 
damente si collassano dopo sciolto il loro eontenuto con l’etere (Allante XVI.7.d), 
la dove vi sono eristalh di colesterina trovansi grandi quantilä di sebo granuloso @ 
frammenti di epiteli. Talvolta i granuli di grasso trovansi in gran quantilä, ed allo- 
ra son disposli non di rado molto graziosamente in serie Ira le squame epiteliali po- 
liedriche, o tra le cellule sebacee compresse strellamente Ira loro e formanti degli 
strali some di epitelio (Allante XVI.T.b). Per la miscela di pallidi peli di lanugine 
non sı altera il caratlere del conlenuto, si avvera ciö perö quando vi si mischiano 
peli Iunghi ed oscuri. In aleuni casi nei tumori di questa speeie trovasi anche un 
contenulo, il quale rassomiglia molto a quello delle eisti della prima speeie, € 
‚ Propriamente nessuno stralo corneo, ma masse come poltiglia d’orzo, ed una vol- 
fa io trovai misto a quest’ ullime quelle steariniche della seconda specie in forma 
N di piecoli gusci. Questi casi riflettono quelle eisti, in eui le glandole sehacee sono 
| Scarse © Fepitelio non si distacca in lamelle, ma in singole squamette, e si disgre- 
"ya quindi anche in detritus, onde la stessa osservazione mieroscopica fa riconoSsce- 
te gli elementi del contenuto delle due specie. Aleune volte il contenulo & cosi 
Predominantemente abbondante di sebo, che quasi si liquefä, prende un colorito 
0Scuro ed ha l’aspetto del burro 0 come il sego di candela; in eiö sta Ja ragione 
Per cui queste eisli vengono semplicemente chiamate cisti grassose. 

, II) Le eisti dermoidi con cartilagini, ossa e denli rispetto a quelle della spe- 
Se anlecedente si presentano di rado. Spessissimo & slala osservata la formazione 
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di piecoli 0 grossi pezzi ossei in forma di lamine, tramezzi irregolari ee. nel co- 
rium di queste eisti 0 sotto lo stesso. De’ denti se ne presentano pochi, uno od 
anche in quantitä enorme (300); essi trovansi ora liberi nella cavitä della cisti, ora 
nella sua parele, ed in questo caso son posti in un alveolo, il quale si & formato 
da ispessimento fibroso e trasformazione della parete eistica, öd in un pezzo.osseo 
a guisa di mascella, che sta nella parete medesima. La struttura di quesli den- 
ti, come de’ loro alveoli e delle allre parti molli, & uguale a quella de’ denti nor- 
mali, onde si puö conchiudere da ciö, che anche il loro sviluppo ha luogo nello 
siesso modo, come quello di quest’ ultimi ; questo processo & stato pur seguilo 
da Konurauscn. Essi si presentano come denli molari, ineisivi e canini ed hanno 
ora il carattere della prima, ora quello della seconda dentizione. Preseindendo 
dalle ossa e denti queste eisti hanno la struttura ed il contenuto di quelle della 
prima specie, specialmente della varielä, in eui le pareti eutanee Irovansi in forma 
di isole eircoserilte e prominenti. Queste eisli si presentano spessissimo nell’ova- 
rio, nelle eisti dermoidi di altri organi trovansi anche quä e lä de’ pezzi carlilagi- 
nei od ossei, na quasi mai denti, come nei casi di Ruyscn (Advers. Anat. Dec. IH. 
t. IM), il quale in una eisli dello stomaco di un uomo trovö grasso, peli e % denti 
molari; anche Gornon (Med. chir. Transact. vol. XIII) {trovö una eisli con qrasso 
e T denti, i quali stavano in un osso simile al mascellare. (I denti che si pre- 
senlano nelle cavitä eisliche della mascella superiore ed inferiore non derivano da 
neoformazione a se, ma da alterazioni di sito degli alveoli). 


Sulla struttura delle eisti dermoidi vedi prineipalmente KontrAauscn, Müller’s Arch. 1843 p. 365. Steın- 
Lın, H. u. Pf. Zeitschr. B. IX. 1850. BAERENSPRUNG, Beiträge. p. 85, taf. 2. KoELLıKER, Zeitschr.f. wissen- 
schaftl. Zool. II. p. 281; Mikroskop. Anat. II. 1, p. 112. Legert, Phys. path., Abhandlungen e. Gaz. med. 
de Par. 1852. N. 46, 51. 52. Tr. d’anat. path. I. Prag. Viertelj. LX. p.25, 1859. HARTMANN, Virch. Arch.XI. 
p. 430. Hescuz, Prag. Viertelj. 1860. IX. p. 36. Prrıkan, Schmidt’s Jhb. bd. 114 p. 179. 


IV) Gisti dermoidi con verruche, condilomi o produzioni cornee. Le cisti con 
verruche sono stale osservale in due casi da Kraemer (Ueber Condylome und 
Warzen p. #2); esse si Irovarono nella pelle, avevano avuto origine chiaramente 
da trasformazione delle glandole sebacee ed avevano ancora un’apertura; la for- 
mazione verrucosa parliva dal fondo della eisti e presentava la slessa strultura 
istologiea come le verruche papillari comuni della pelle; Vırcnow (Sınon’s Haut- 
krankheiten p. 225) osservö quesie verruche sotlocutanee in gran quantitä nella 
regione mentoniera di un faneiullo. Delle eisti con condilomi furono Irovate da 
Hauer (Med. Vereinsztg. 1840 p. 245) e Kraemer (1. c. p. 52) nelle piecole eisti 
aperle o chiuse della pelle provvenienti da degenerazione delle glandole sebacee; 
il pieccolo condiloma sorgeva dal fondo della eisti, aveva la stessa strutlura del 
condiloma papillare ordinario della pelle ; Barresprung (]. c. p. 49), il quale ha 
trovalo che i follicoli piliferi, nel punto in cui han sede i condilomi della pelle, si 
allargano ad un grado cosi elevato da diventare delle piccole fossetle aperte, da 
eui cade il pelo, riliene per possibile, che dal loro fondo possono sollevarsi delle 
vegelazioni condilomatose del germe del pelo. Cisti di questa fatta vennero trova- 
te da Fricke (Krankheiten der Schleimbeutel der Mutterscheide) e BAE RESPRUNG 
(1. ec. p. %6, 50) nell’oslio vaginale, probabilmente esse hanno origine da degene- 
razione delle glandole sebacee presenlantesi in quel punto, ma il loro sviluppo 
non si & perfetlamenle provalo che dipende da queste o dalle altre forme glando- 
lari, che qui si (rovano. Le eisti sviluppate od hanno un’apertura 0 sono chiuse, SO- 
no costituile da tessuto eonneltivo ed epilelio, la eui disposizione epidermoidale 
non & stala ancora provala, e dal loro fondo si elevano piecoli condilomi papillari 
della strultura ordinaria.Le eisti con eserescenze cornee dalla loro parete, posso- 
no essere oceasione alla formazione di corni cutanei, poi l’eserescenze forano la 
parete della eisti e la pelle, e crescono ulteriormente come corni (v. la parte 
speciale). | 

b) Le eisti sierose sono in generale earallerizzate dal loro conlenuto chiaro. 
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acqueo, la loro parete & fatta di tessulo connettivo, il quale all’ interno & liscio € 
splendente e coperto da uno strato per lo pi semplice di epitelio poliedrico ; per 
quanto la parete della cisti dermoide © analoga alla eule normale, per altret- 
tanto quella delle eisli sierose rassomiglia a membrane sierose. Il siero ha le 
stesse proprielä come i versamenli sierosi, idropici nelle cavitä dei Sacchi sierosi 
e normali; onde, se vale l’analogia, ogni eisli sierosa potrebbe chiamarsi un saeco 
 sieroso neoformato. Ricerche esalle sulla genesi di quesie eisti mostrano, ch’ esse 
non hanno tulte origine allo siesso modo e che appartengono alla medesima elas- 
se solo per il loro aspello esierno, non per la loro essenza. 
c) Le eisti mucose, gelatinose, colloidee sono carallerizzute da un contenuto 
' vinoso, incolore, simile a muco od a gelatina, il quale deve questa sua proprietä 
alla mucina che conliene od alle materie a questa aflini. Originariamente il conle- 
 nulo siesso & posto nelle cellule, piü tardi perö esisle come massa libera ed oMO- 
yenea. La parele ha la stessa sirultura come quella delle eisti sierose, oltre all e- 
pitelio pavimentoso presentasi talvolta anche epitelio eilindrico, il quale in aleuni 
casi porla anche eigli vibratili. 
3) Lo sviluppo delle eisti dipende ora da trasformazione degli ‚spazi cavi fi- 

siologiei in eisli, ora da completa neoformazione, e ne’singoli casi prende una 
forma diversissima. 
| A. Formazione eistica per trasformazione delle cavitü fisiologiche. Queste 
‚eavitä sono i follicoli od i condotti di glandole normali, la eui trasformazione in 
eisti procede in diverso modo. 
| a. Formazione eislica delle cavitä fisiologiche per accumulo del secreto glan- 
dolare nei follicoli o condolli delle glandole. L’ostacolo all’useita del materiale se- 
 gregato & prodotlo da chiusura o restringimento dei condotli piceoli 0 grossi in 
seguilo ad aderenza, costrizione od ispessimento delle loro pareti, per compres- 
sione dei condotli, per sporgenze valvolari ai loro orifici, per anormale accumulo 
ed ispessimento del secrelo. Il processo in quesla specie di formazione eislica co- 
Mincia con l’accumulo del seereto in tutta la glandola od in una parte della stessa, 
per ceui i punti affetli si dilalano a guisa di sacco ; di questi saechi talvolla se ne 
forma uno solamente, lal’altra piü, ovvero anche molli disposti a corona di rose l’un 
dopo l’altro. Fino a che continua Ja produzione del materiale di secrezione, il sacco 
si distende sempre piü, presto o tardi non sta piü in connessione con i eondolti 
secrelori ed escrelori, da cui finalmente si distacea del tutlo; questo processo viene 
per lo piü prodotto da ciö, che lä, dove il condotto sbocea nel sacco, formasi una 
rilevatezza valvolare, annulare dal lato del sacco stesso, la quale in prineipio impe- 
disce solo il versamento in esso di materiale, ed in aleune eircostanze anche il 
deflusso da esso, ma piü tardi cagiona la completa chiusura del sacco, per ade- 
tenza dei margini della valvola. Formasi cosi un saceo chiuso da tult'i lali eon una 
cerla quantilä di secrezione glandolare come conlenulo; quesio prodotlo perö non 

ancora una cisli e non in ogni caso & solilo che si trasforma in una cisli,ma puö 
anche atrofiarsi e raggrinzarsi, ovvero soffrire altre alterazioni. Se da un tale sac- 
c0 devesi produrre una eisli, la parele ed il eontenuto debbono solfrire altre me- 
lamorfosi per avere la sirultura della parete della eisti e la composizione del con- 
tenuto di quesl'ullima. La parele del sacco ha spesso la siruttura di una parele ci- 
Slica, manca ad alcune di esse uno sirato di tessulo conneltivo, il quale si forma 
ora intorno la membrana glandolare omogenea, ch’esisie sola e poco a poco sosli- 
luisce quest’ullima; poseia tulti quesli sacchi sono coslituili da lessuto connetlivo @ 
& membrane omogenee scompaiono, bench® Lalvolta possono mantenersi per lun- 
90 tempo. L’epitelio del sacco resta talvolla inalteralo ed acquisla allora ıl signifi- 
cato di epitelio della eisli; in altri casi perö vien sostituito da nuovo epilelio, cosi 
nel punto dell’epilelio pialto puö formarsi epitelio eilindrieo, l’epitelio vibratile puö 
essere sosliluilo dal non vibralile, quello ad un semplice strato da uno a piü stra- 
li ed al contrario. Alla fine di questi processi la parete del sacco ha la struttura di 
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una membrüna sierosa o dermoide, e capace degli altri processi nutrilivi e forma- 
tivi appartenenti alla parete eislica. La metamorfosi del contenuto del sacco glan- 
dolare isolalosi, & diversa secondo la struttura della parete eislica ; la quale s’& 
dermoide il contenuto originario del saceo viene scaccialo dal dislacco gradua- 
le delle cellule epiteliali della parete e resta al massimo come detritus grassoso; 
se la parete ha la struttura delle eisti sierose, allora poco a poco il secreto glan- 
dolare speeifico viene riassorbito ed invece si accumula nella eisli siero o mu- 
co, eosicch® alla fine del processo del primo non n’ esiste che niente 0 qualche 
Lraccia, ed il eontenuto della eisti & divenulo sieroso 0 INU6C0OSO. Se la melamorfosi 
si & completala lanto per eiö che concerne il sacco quanto pel conlenulo, la cisli in 
tal caso € anche complela e come oyni altro Lumore puö ulteriormenle svilupparsi. 

Nel modo suddelto formansi di frequente nei reni eisli sierose e mucose,quan- 
do nei canalicoli urinart o nei grossi condolti dell’urina si avvera un oslacolo per 
l’ useita dell’ urina & formansi saechi urinari per dilatazione di canalicoli -urinari. 
Contenuto e parete soffrono in questo caso una completa trasformazione. (Allante 
XVIM. 3). Di frequente si formano a questo modo inoltre eisti dermoidi nella pelle 
per accumulo del seereto nelle glandole sebacee e condotli piliferi; in questo caso 
il sacco ha giä una siruttura dermoide e la eisli si complela con la chiusura dello 
stesso, menire il contenuto si forma per il distacco dell’ epitelio del sacco. Non di 
rado formansi eisti nei condolli e follicoli delle glandole mucose per ritenzione del 
loro secrelo, come avviene per le glandole mucose della cavilä boccale e delle fau- 
ci, della laringe e trachea, della mucosa dell’utero e delle vie urinarie, della cavi- 
lä nasale e suoi appendici, e specialmente dell’ antro d’Igmoro, dello stomaco @ 
canale inlestinale. In quesli casi il contenulo resta muc0so, ovvero si trasforma in 
‚sieroso; il sacco per una metamorfosi alquanto completa viene trasformalo in una 
parete eislica. Da queste eisti mucose del resto risultanti dalla ritenzione del muco 
debbono benissimo dislinguersi quelle pure mucose, che si sviluppano da glando- 
le, le quali nello stato normale non segregano alfatto muco, e nelle quali il muco, 
stesso deriva da metamorfosi delle loro cellule. Di rado si avvera la formazione di 
eisti sierose nella mammella per la ritenzione del lalte, nel qual caso il conlenuto 
soffre una trasformaz'one complela ed il sacco una piccola metamorfosi. Ancora piü 
raramente si ha una formazione cislica da condotti biliari parzialmente dilatati, ed 
in cui contenuto e eisti debbono essere alquanto completamente rinnovali, prima 
che la eisli sierosa sia complelta. Finalmenle possono formarsi dei sacchi anche 
dalla dilatazione del condotto di Wharton delle glandole salivari (Ranula) e da que- 
sti delle eisli sierose. | 

b. Formazione eistica da cavilä fisiologiche per accumulo in esse di prodotti 
catarrali infiammatori, pus, muco e siero. Quesio processo pud aver luogo od in 
unione al precedente o solo, ed in questo caso rassomiglia nei punti prineipali a 
quello; solamente © da notare che il contenulo originario del sacco nel caso pre- 
sente non & secreto glandolare, ma muco, epitelio distaccatosi, pus e siero ; piü 
tardi questo contenuto si trasforma in puro siero 0 massa mucosa. Questo proces- 
so ha luogo per lo piü nei grossi condotli glandolari, come in quelli biliari, delle 
glandole salivari, nei condotti galattoferi. Nello stesso modo han luogo Irasforma- 
zioni eistiche anche nelle Irombe, nel processo vermiforme, veseichetta biliare e 
nell’ utero; pero non mai formansi qui eisli complete, ma solo sacchi contenenti 
siero, la cui parete conserva piü 0 meno la sua sirullura e di rado si accoslano alla 
. eisli sierosa. 

ec. Formazione eistica da cavitä fisiologiche per versamenti sierosi morbosi, 
idropisia, negli stessi. In questa eircostanza il contenulo della cisti viene fornito 
dal processo patologico, resta inallerato e viene aumentalo solamente da una pO- 
steriore seerezione della parete della eisli ; quesia ha origine da metamorfosi del 
Saeco antecedentemente formalosi. A questa classe appartiene la formazione eisti- 
ca che cosi di frequente si presenta nell’ ovaia per idropisia dei follicoli di Graaf; 





— 265 — 
nello stesso modo forse formansi quelle eisti, le quali si sviluppano dalle tracce 
embrionali degli organi genitali; nell’uomo eio® le eisti peduncolate dell’estremitä 
del eondotto di Müller e quelle senza peduncolo degli otrieoli del corpo di Wolff, 
nella donna le idatidi peduncolate terminali del condotto di Müller e di Wolff e le 
cisti non peduncolate del corpo di Wolff, ma in questo caso spiega una cerla in- 
fluenza probabilmente la metamorfosi mucosa delle cellule glandolari. 

d. Formazione eislica da cavila fisiologiche per aumentala produzione cellu- 
lare nei follicoli e metamorfosi mucosa o colloidea delle cellule. In questo caso 
formasi anzitullo il conlenuto, il quale in prineipio cosla di cellule contenenti mu- 
co, pi tardi queste si disfanno e formano una massa omogenea, mucosa 0 colloi- 
dea ; la parete della eisti allora ha luogo per trasformazione delle pareti dei folli- 
coli. Questo processo & molto frequenie nella glandola tiroidea, in eui ogni folli- 
colo puö essere Irasformato in una eisti ( Atlante Vl. 1 ); si presenta inoltre nelle 
glandole labbiali (Atlante VI. 2) ed in Lutte le glandole mucose, e talvolta anche 
nelle parenchimatose; fra quest’ullime spessissimo nei reni alrofiei, in cui per par- 
ziale melamorfosi colloidea degli epiteli dei canalicoli uriniferi si ha eltasia parzia- 
le degli ultimi e loro trasformazione in eisli. 

B. Formazione eistica per trasformazione di cavitd meoformate. Questo 
processo presentasi in tulte le forme ditumori glandolari di sopra descritte, e con- 
siste nella trasformazione di un follicolo neoformato o di un otricolo follicolare in 
una eisti per melamorfosi mucosa o colloidea delle cellule. Talvolta queslo processo 
& limitato a pochi follicoli, tal’altra pero & esteso a molti; nell’ullimo caso il carat- 
tere del tumore viene essenzialmente alterato, ed il tumore glandolare in prineipio 
parenchimatoso diventa un eistoide o eistosarcoma. (Atlante V. 1, 2). 

G. Formazione eistica per nuova formazione primitiva nei tessuti ed or- 
gani fisiologiei indipendentemente da cavitä e follicoli preformati. Una tale for- 
'mazione eislica presentasi ora in parti, le quali non hanno alcuna glandola e folli- 
colo, come nelle membrane sierose, tessuto cellulare, muscoli, 0ssa, cervello, euo- 
re, milza, pulmoni, utero, vagina, meningi cerebrali, ora in quelle, che hanno 
una struttura glandolare ed in eui possono anche formarsi eisti per ritenzione del 
secreto, prodotto carallerislico e per idropisia, come nella pelle, ovaie, reni, fega- 
io, glandole salivari. In un organo dunque possono formarsi eisti in diverso mo- 
do, che nei singoli casi & necessario conoscere. 

La primitiva formazione delle eisti procede ordinariamente dalle cellule del 
tessuto connellivo; fin’ora io ho potuto seguire questo processo in lutla la sua esten- 
sione nel periloneo e nell’ ovaia, ma tutlo fa eredere, che anche in altri organi la 
base della formazione eislica sia coslituita dallo stesso processo. Negli organi sud- 
delli la formazione delle eisli colloidee e mucose si comporta nel sequente modo: 
nel punto alfelto le cellule di tessuto connettivo si aumenlano per divisione, cos 
formasi un eumulo rotondo di cellule molto piccole, rotonde, poste strettamente le 
une contro le altre, le quali divaricano in questo punto il tessuto connettivo e cosi 
Sı meltono in una cavilä dello stesso. Queste cellule si aumentano conlinuamente 
per divisione, I’ accumulo pereiö s’ ingrossa sempre piü e respinge il circostante 
tessulo connetlivo,i cui strati vieino all’aceumulo eellulare eircondano quest’ullimo 
eircolarmente el’ incapsulano. Le cellule in tal caso sono costantemente adoprate 
alla formazione dell’epitelio e del contenuto della cisti, poich& lo strato pilı ester- 
no prende la forma dell’ epitelio piatto o eilindrico; le rimanenti cellule perö per 
melamorfosi mucosa si trasformano in grosse sfere con contenuto chiaro, mucoso, 
le quali piü tardi si fondono in una massa omogenea (Atlante V. 3). La parete della 
eisli viene ora formata dal tessuto eonnettivo eireostante, il quale s’ispessisce inlor- 
no il cumulo cellulare e si pone come capsula intorno quest’ullimo, ora invece dal- 
le cellule piü esterne del focolare primilivo, le quali diventano fusiformi, eirecon- 
dano il cumulo cellulare ed a poco a poco segregano sostanza fondamentale; i vasi. 


della parete delle eisti hanno origine equalmente ora dal tessuto conneltivo eireo- 
oerster - I, ! k 
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stante, ora dagli strati cellulari piü esterni. Nonsancora ho potuto seguire la for- 
mazione di una eisti dermoide nel tessuto connetlivo, non dubito perö ch’ essa ha 
luogo nello stesso modo, come si sono osservale per nei le eisli mucose. 

Oltre a quesla formazione eistica dipendente dal tessulo connetlivo per proli- 
ferazione delle sue cellule, possibilmente se ne presenta ancora un‘altra forma, in 
cui un versamento sieroso eircoseritto nel tessulo connettivo lasso vien eircondato 
da una capsula tapezzala da uno strato di epitelio, da una parete eislica cio®, cosic- 
ch& il tullo rappresenta una eisti sierosa. Non mi & stato possibile ancora di segui- 
re questo processo in tutti suoi stadt. In oltre la formazione eislica viene anche 
ammessa come risultante da trasformazione di focolari emorragiei; in veritä avvie- 
ne, che il contenuto di un focolare emorragico per graduale metamorfosi si tra- 
sforma in un liquido emulsivo 0 sieroso, ed intorno di questo formasi una capsula 
di tessuto connetlivo ; ma se questa capsula riceve un rivestimento epiteliale re- 
golarmente disposto & ancora dubbio. Ad ogni modo questa cosiddetta formazione 
eistica da focolari emorragiei & molto piü rara, di quello che comunemente si cere- 
de, poiche la eisti cosiddelta apopletlica per lo pilı non & altro, che una eicatrice 
con infiltramento sieroso. 

D. Una formazione eistica per neoformazione primitiva nel tessuto neofor- 
mato,indipendentemente dalle cavitä e follicoli di nuova formazione, presentasi di 
rado, ed & stala osservata nei fibromi, condromi, lipomi, angiomi e carcinomi ; le 
eisti neoformale in tali casi trovansi isolale, ovvero aggruppate e per lo piü hanno 
origine dal tessulo eonnettlivo per formazione primitiva, nel modo di sopra deserit- 
to. In un eistosareoma congenito della regione sacrale, che io esaminai ( Würzb. 
Verhandl. X. 42 Lehrb. der path. anat. taf. II. fig. T), per proliferazione delle cel- 
lule di tessuto eonnettivo si formarono delle eisti nello stesso modo, come ho ac- 
cennato di sopra per quelle che si sviluppano nel peritoneo ed ovario; solamenle al- 
la formazione eislica precedette in questo caso quella di otrieoli glandolari, i quali 
si trasformano poseia in eisli per melamorfosi mucosa delle cellule; verificossi in- 
oltre anche formazione eistica diretta. ( Sulla formazione eistica negli encondromi 
vedi allorch& si parla di questi). 

Dalla deserizione data dello sviluppo delle eisti si scorge altresi quali sono i 
punti, in cui questi tumori si presentano. La loro formazione comincia negli organi 
suddetti, talvolta fin nel feto e speeialmente le eisti dermoidi con peli, denti ec. sO- 
no quelle che presentansi come tumori congenili. Altre eisti si sviluppano in un’etä 
posleriore per le eircoslanze di sopra indicate 0 per cause non riconoseibili. Esse 
si manifestano ora come prodotti sempliei, ora moltepliei; possono talvolta raggiun- 
gere un volume colossale e quindi, lanto per la loro grandezza, come pel loro nu- 
mero, cagionare notevole distruzione del tessuto in eui si sono sviluppate. Diffusio- 
ni secondarie alle glandole linfatiche e ad allri organi non si presentano mai. 

La eisti una volta formatasi, per sviluppo progressivo della parete e conlempo- 
ranea eserezione della massa, che fa il eontenulo, puö acerescersi poco a poco di 
volume. L’acereseimento delle eisti procede ora lentamente,ora molto rapidamente 
innanzi. Talvolta perö viene anche sospeso per metamorfosi grassosa e caleifica- 
zione della parete e contenulo, processi i quali cagionano in aleuni casi una com- 
pleta irasformazione della cisti in una massa icrostala o lapidea. Molto piü rara- 
mente avviene atrofia di una eisti per rottura e vuotamento del suo conlenuto, ed € 
rarissimo che avvenga riassorbimento spontaneo del contenuto e conseculivo rag- 
grinzamento ed atrofia della eisti. Dopo un’irrilazione locale prodotla p. es. per pun- 
zione, ovvero anche spontaneamente, verificasi flogosi talvolta della sua parete, la 
quale mostrasi allora iniellata, la sua faceia interna coperla di tessuto o strali di 
pus ed il eontenuto intorbidalo , talvolta dopo una tale flogosi verificasi rapido 
riassorbimento del eontenuto ed aderenza delle pareti; in altri casi pero avvie- 
ne suppurazione della eisli stessa, la eui cavila si riempie di pus, ed allora, puö 
sequire rottura verso gli organi vieini, nelle eavıta del corpo ee. In aleuni casi dal- 
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la faceia interna della parete della cisti ha luogo nella cavitä di quest’ ultima un’e- 
morragia, il contenuto di quella sara quindi formato dal sangue, il quale poco a 
poco soffre le alterazioni ordinarie, cosicche esso piü tardi rappresenta una mas- 
sa bruna, poltacea o fiocconosa, la quale & costituila da un detrito albuminoso ß 
grassoso, cristalli di colesterina ec. Anche queslo processo puö presto o tardi aver 
per conseguenza un’atrofia della eisti. La di lui parele non di rado serve come pun- 
to di parlenza a vegelazioni papillari e possono formarsi verruche, corni e condilo- 
mi.Di rado nella parete della cisti verificasi formazione di massa cancerosa 0 can- 
croide, da cui allora la cavita cistica viene ripiena e cosi poco a poco si perde del 
tutto il caraltere originario della nuova formazione. 

Negli animali le eisti si presentano sotto le stesse forme e condizioni come 
nell’ uomo ; si avverano cisti sierose, mucose e dermoidi, semplici e moltepliei e 
tumori eistici composti ; essi hanno origine ora da trasformazioni di cavitä fisiolo- 
giche, ora da neoformazioni a se; in molti punli presentansi anche eisti congenite 
con peli, e negli uccelli con penne. Gli organi in cui negli animali trovansi eisti 
sono: stomaco, mesentere, ligamenti larghi dell’utero, fegato, pulmoni, cavitä na- 
sali, testicoli, ovaie, vagina, mammella, reni, plessi coroidei, meningi cerebrali, 
pericondrio, cuore, milza, capsule surrenali, pelle. (Per maggiori particolaritä ve- 
di nella parte speciale). 

Sulle eisti vedi le opere sui tumori riporfate nella letteratura generale, i ma nuali di anatomija patologi- 
ca e chirurgia; jnoltre ABEıLLE, Des Hydropisies et des Kystes. Paris 1852. Rokır ansky, Ueber die Cyste. 
Wien 1859. BAucHEr, Möm. de l’ academie de Med. vol. 31, 1857 (Schmidi’s Jhb. bd. 97, p. 285). Bruch, 


Zeitschr. f. rat. Med. VIII. p. 91. 0. Weser, Chirurg. Erfahrungen. p. 395. Bırkertt, Guy’s hosp.Tep. 3.Ser. 
vol. 5, 1859, p. 247. VırcHow, Die krankhaften Geschwälste, I. 1863. 


2. TUMORE PAPILLARE. PAPILLOMA. 


I tumori papillari sono cosliluiti da corpi, i quali per la loro siruttura rassomi- 
gliano alle papille della pelle e delle mucose; questi corpi hanno quindi come gli ul- 
limi una slrullura composla e sono costiluiti da tre elementi in equal proporzione, 
un Ironco di tessulo connellivo, una o piü anse vascolari decorrenli nello slesso, 
ed un involuero di epilelio lipicamente disposto. Aleuni aulori, come p. es. Rokı- 
TANSKY € Vırcnow, rilengono in quesli prodolli come prineipalissima la nuova for- 
mazione di lessulo.connellivo, e slabiliscono pereiö quesio tumore come un fibro- 
ma papillare, altri per l’epitelio calcolano il papilloma fra i tumori epiteliali, e delle 
forme con sviluppo vascolare distinto sono slate poste anche fra gli angiomi. Poi- 
che perö i corpi papillari di questo tumore rappresenlano una ripelizione delle pa- 
pille fisiologiche, mi sembra pereciö giustissimo, di abbracciare le papille neofor- 
Mate come un lullo, come accade in generale in quelle fisiologiche, e denominare 
la specie del tumore a seconda di esse. 

... ba struttura delle singole-papille di questi tumori & in generale la seguente: 
il tronco & costituito sempre da lessulo connettivo e da una o piu anse vascolari ; 
per lo piü predomina il primo, cosiech® il vase nel mezzo del tronco decorre equal- 
Menle come in quelle culanee ; talvolla pero lo stesso tessulo & cosi delicato, che 
appena lo si riconosce come un orlo delicalo intorno il vase, e solo alla base della 
Papilla passa alquanto piü largo nel connettivo del tessulo, ove si € sviluppala la 
Produzione, sicch& la papilla spessa & apparenlemente costiluita solo da un’ ansa 
vascolare. Il tessulo connettivo talvolta & chiaramente fibroso, tal’altra omogeneo. 
I vaso papillare © spesso piüı largo dei capillari normali larghissimi, apparliene 
alla classe di quelli larghi in un modo colossale, la sua strutlura pero & perfelta- 
mente uguale a quella dei capillari normali, solo in aleuni casi i nuclei della pa- 
tele sono molto piü scarsi, per modo che possono totalmente non essere visli. I 
Ironco talvolla & semplice e quindi di diversa lunghezza e spessezza, tal’altra & ra- 
mificato, poich® si divide in pochi 0 molti rami, ognuno dei quali ha la stessa strut- 
' Tura di quello prineipale. La grossezza di una papilla & mieroscopica 0 spesso an- 
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che macroscopica, onde qualcuno puö per fino raggiungere la lunghezza di piü 
pollici. Il rivestimento epiteliale & per lo piü disposto secondo quello del tessuto 
che fa da matrice, quindi & costituito ora da epitelio pavimenloso con la disposi- 
zione generale delle cellule come nelle papille cutanee normali, ora da epitelio ei- 
lindrico con la disposizione simile a quella dell’epitelio dei villi inteslinali.La spes- 
sezza dello stralo epiteliale & in aleuni casi molto forle e quando esso e costituito 
da epilelio pavimentoso, il eui strato corneo & molto spesso, le papille acquislano 
allora una superficie levigata e dura, una struttura forte ed a guisa di setola, allre 
volte invece & delicato e molle, e le papille compariscono come villi vellulati, tal- 
volta come coperte da un succo eremoso. Questo involucro epileliale si continua 
per regola dal tessulo, donde eresce la papilla sul tronco della stessa; se € ramifi- 
cata, ogni ramoscello e piccola estremilä riceve il suo rivestimento epileliale pro- 
prio; perö non di rado tult’i piecoli rami di un tronco vengono nuovamente coper- 
ti da un involucro epileliale comune e riuniti cosi in un tutto, anzi possono an- 
che molti di tali ramoscelli papillari ricevere un involuero comune. 

Ogni papilloma & coslituito da un gruppo di simili papille ed ha ora una strut- 
tura semplice, ora composla. Quella semplice si ha nei casi in eui le papille solle- 
vansi le une accanlo le altre dalla superficie del tessuto, mentre questo rimane nel 
reslo inalterato.La strultura composla si ha quando la papilla non si diparle diret- 
tamente dalla superficie del lessuto che fa ad essa da matrice, ma solleva questo 
stesso in un tronco fibroso ricco di vasi, da cui si parlono di nuovo un numero piü 
o meno grande di rami con branche secondarie; e dalle ullime diramazioni di que- 
sti processi del tessuto, che fa da malrice, sorgono le papille proprie. Per queste 
parlicolarita di strutlura del lumore,e per le qualitä e spessezza dell’epitelio, i pa- 
pillomi si presentano sotto {re forme diverse. 

1. Papilloma corneo. Questo si dislingue, perch& l'epitelio pavimentoso epi- 
dermoidale delle papille ha uno stralo corneo molto spesso, e quindi ogni singola 
papilla o tutlo il lumore apparisce come una massa cornea dura. Le papille di que- 
slo tumore si sollevano singolarmente le une accanto le altre dalla superficie del 
tessuto, del resto normale, da cui hanno origine; il loro tronco & costiluilo da una 
o due spesse anse vascolari ed alquanto lessulo connetlivo, il quale ha per lo piü 
poca spessezza e rispello ai vasi & mollo inferiore, ’involuero epiteliale dividesi in 
un delicalo stralo mucoso ed uno stralo corneo molto forte. Se te papille non sono 
poste spessamenle le une accanlo le altre e la formazione delle squamette culanee 
non & tanto forte, ogni papilla allora comparisce come una punta -cornea, tutlo il 
tumore appare composto da molte di queste e viene ordinariamente denominalo 
verruca cornea (Atlante XII. 1); se le papille stanno molto streltamente poste e 10 
stralo corneo & molto forte, allora gl’ involueri cornei delle singole papille si fon- 
dono in una massa comune ed il tumore allora manifestasi come un corno SOr- 
gente dal tessuto madre. Tra le verruche ed i piceoli corni si hanno numerose for- 
me di passaggio. 

2. Papilloma gramuloso od a gwisa di bacca. In questa forma le papille non 
sono mai sempliei, ma ramificate, inollre si sollevano di rado direltamente dal tes- 
suto madre, invece Sorgono dalle ramificazioni di sopra accennale del tessuto stes- 
so; ogni papilla & coperla da epitelio pavimenloso, il eui strato corneo non & molto 
grosso; molte papille, che hanno origine da una ramificazione del tumore, spesso 
oltre al loro involuero corneo specifico ne hanno anche uno comune. I tumori piü 
piccoli rassomigliano ad un lampone, poiche sono composti da un numero di gra- 
nuli, ognuno dei quali corrisponde ad una diramazione del tronco, con un numero 
di papille congiunte tra loro merc® un involucro corneo comune. Tagliando un tale 
tumore, la superficie del taglio mostra nel mezzo una diramazione conica, fibrosa 
e ricea di vasi del fondo, da cui quello ha avulo origine, e da quesla vanno verso la 
periferia dei rami puntuti, da eui si diparlono le papille. Dei papillomi grossi di tal 
falta sono eostituiti ora da un conglomerato di simili bacche, poich& le diramazioni 
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coniche del tessuto, che fa da malrice, non (ramandano dei processi piccoli, puntuti, 
coperli di papille, ına rami forti, da eui si dipartono i processi piü fini. Per quanto 


- piü grosso & un tal tumore, per altrettanto piü numerose sono le diramazioni del 


{ronco interno e tanto piü rieco & anche il numero delle bacche o lobi, da eui & com- 
posto. Nei condilomi puntuti noi vediamo uno degli esempi piü comuni di questa 


forma. 


3. Papilloma villoso, tumore papillare. Quesla forma si distingue per le pa- 
pille che sono molto lunghe, delicalissime e coperte da un soltile involuero epite- 
liale, cosieche il tumore composto da delicati villi e frange, comparisce molle, mu- 
coso, vellutato. Le papille sono ora semplici, ora ramificale, la base da cui si svi- 
luppano & ora piana ora sollevala in processi, per cui i tumori mostrano ora una 
massa semplice, ora sezioni lobulate, composte. 

Itumori papillari si sviluppano solo da parli a superficie larga,eio& dalla pelle, 
dalle mucose ed anche da membrane sierose: che la parete delle eisti possa anche 


ad essi servire di base & stato menzionato nella deserizione delle medesime. La eom- 


parsa delle papille non & ligata alla presenza di papille fisiologiche, poich® posso- 
no esse svilupparsi in punli in eui fisiologiecamente non n’esistono, come sulle mu- 
cose senza papille e sulle membrane sierose. Lo sviluppo quindi del papilloma 
non & sempre lo stesso. Alcuni hanno origine da semplice ipertrofia, ispessimen- 
to ed ingrossamento delle papille normali ed il tumore & composto da molte pa- 
pille ingrossate; queste possono notevolmente superare in grandezza quelle norma- 
linon che ramificarsi e dare al tumore una strultura composta. Questo modo 
di formazione semplieissimo, come noi lo vediamo in alcuni tumori verrucosi del- 
la pelle e villosi delle mucose, non & perö cosi frequente, come quello in cui il 
lumore & costituilo prineipalmente da papille neoformate. In questi casi il tumore 
Piecolissimo mostra gia un numero di papille superiore a quelle che normalmente 
esistono in quel punto; qui dunque aleune delle papille del tumore devono es- 
sere considerale come esistenti nel tessuto ed ingrossate, e la maggior parle es- 
sere ritenute come dipendenti da neoformazione ; ciö vale per tult’i papillomi 
granulosi ed anche per la maggior parte di quelli villosi. La nuova formazione di 


‚ papille per lo piü non ha luogo alla faceia del tessuto che fa da matrice, ma sui 


Suoi processi coniei e dipende dallo sviluppo di corpi papillari da quest’ultimi, se- 
condo lo stesso tipo con eui si avvera la formazione papillare fisiologica. Dei pic- 
coli villi dalle cellule fusiformi, con poca sostanza fondamentale,si sollevano dal tes- 
sulo connettivo piü prossimo ai suoi vasi, la maggior parte di questi villi viene im- 
Plegala alla formazione dei vasi, i quali entrano in connessione con quelli del tes- 
sulo fondamentale, dai quali ricevono sangue, la parte piü piceola diventa tessulo 
conneltivo. L’epitelio delle nuove papille viene in gran parte fornito da quello del 
tessuto che fa da matrice, il quale eorrispondentemente al punto di novella forma- 
zlone si aumenta per divisione cellulare ; perö puö in parte formarsi anche dalle 
cellule dei villi suddetti. Ciö ha luogo sempre quando i papillomi si formano sulle 
membrane sierose, il eui epitelio & solo costituito da un semplice stralo di cellule, 
mentre quello del papilloma & per lo piü stralificato, talvolta eilindrico e fornito 
fin anche di eigli vibratili. Del resto nelle tuniche sierose il modo della formazione 
delle papille & lo stesso come nelle membrane mucose ed avviene equalmente 


ı nella neoformazione di masse papillari alla faccia interna delle cisti. 


Formatosi una volta un papilloma in un modo o nell’ allro, puö lo stesso ar- 


‚ Teslarsi talvolta ad un certo grado del suo sviluppo e tutti i suoi fenomeni di acere- 


seimento limitansi alla produzione dell’epilelio corneo; questo & il corso ordinario 
dei ‚papillomi cornei, i quali perciö possono anche essere riguardati con una certa 
Tagtone come tumori epiteliali. Il tumore puö anche perö crescere per ingrossa- 
Menlo ed escrescenze a guisa di virgulti delle papille, insieme ad allungamento 
dei processi fibrosi, che dal tessuto madre vanno nel tumore, il quale puö in que- 


Sio modo Poco a poco raggiungere un notevole volume. Questo perö puö erescere 
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anche per conlinuo sviluppo papillare intorno al tumore ed in tal modo i papillomi, 
distinti per questa estensione schiacciata, possono talvolta raggiungere poco a 
poco un volume notevole. In ogni parte, dove si sviluppa un papilloma da una 
mucoSa, sierosa 0 cule esterna, anche il tessuto che fa da matrice soffre una de- 
generazione ; la quale & minima, quando le papille si dipartono dalla faceia del 
lessuto madre, ed al contrario & tanto piü significante, quanto piü il tessulo ma- 
dre, per i processi che vanno nel tumore, prende parte allo acereseimento, e per 
quanlo la nuöva formazione & piü superficiale ed esiesa. Nei punli eircoserilti, in 
cui formansi dei papillomi molto voluminosi, granulosi, le masse spessamente 
compresse esereitano sul tessuto madre tale una pressione, per cui quest’ ullimo 
diventa atrofico e scompare, ed il tumore in parle si approfonda nello stesso, men- 
tre non si verifica mai una vera penetrazione del papilloma tra gli strali del tessu- 
to in eui si sviluppa. 

Il papilloma manifestasi ora unico ora molteplice sullo stesso tessuto; diffusio- 
ni secondarie alle glandole linfatiche, pulmoni od altri organi non se ne presenla- 
no. Esso & talvolta congenito, tal’ altra acquisito, nell’ ullimo caso si rieonosce 
spesso un’irrilazione locale come causa dello sviluppo papillare, altra volla vi sono 
delle cause interne, p. es. la sifilide. 

I papillomi lasciati a loro slessi, a preseindere dalle alterazioni prodotte dal 
loro erescere, non soffrono duranle tutta la loro esistenza nessun’altra lrasforma- 
zione. Perö essendo essi esposti spesso alle irritazioni locali, non di rado s’infiam- 
mano alla loro superficie, cacciano un essudato fluido, suppurano e soffrono finan- 
che disgregamento ulceroso; il quale talvolta invade Lulto il tumore, vi si aggiunge 
volentieri gangrena e cosi una gran parte dello siesso o tutla la massa puö distac- 
carsi per gangrena. Aleuni tumori son soliti di stare continuamente umidi alla su- 
perficie, da dove si distacea in abbondanza epitelio dando cosi l’ aspetlo di una 
superficie ulcerosa coperta di eroste, onde li si possono rilenere come una varielä 
speciale, eio@ papillomi uleerosi. I papillomi granulosi e villosi si combinano tal- 
volta col careinoma o speeialmente col cancroide. Nell’ultimo caso sotto il papillo- 
ma, nel tessulo da eui esso ha origine, formansi degli alveoli molto vieini l’ uno 
all’ altro e pieni di epilelio disposto lipicamente ; dalle pareli di quesli alveo- 
li, od in altri termini dalle trabecole dello stroma fibroso alveolare hanno ori- 
gine non di rado delle vegetazioni papillari, le quali hanno la stessa struttura di 
quelle della superfieie, e riempiono gli alveoli; tali lumori io li ho antecedente- 
mente deseritti come tumori papillari deostruenti, adesso perö li elassifico, come 
giä ho falto nelle islituzioni e nell’allante fra i cancroidi papillari ed i cancri villo- 
si (v. appresso). Una forma piü rara risulla dalla combinazione del careinoma 
papilloma; nelle papille stesse formansi masse cancerose, come io ho trovato fra 
l’ altro nel cancro villoso della vescica urinaria (Illustr. med. Zig. III. 119 e seg.). 

Per quel che concerne la comparsa speciale del papilloma nei diversi punli 
del corpo, esso Irovasi sulla cute come verruca ordinaria, condiloma, corno euta- 
neo, neo papillare;sulla mucosa delle labbra e della lingua presentansi dei piecO- 
li papillomi a quisa di eorna; sul palato ed ugola a quisa di bacca; nello slomaco 
e canale intestinale i papillomi si manifestano come tumori villosi poliposi ; sulla 
mueosa della veseica biliare dei grossi condotti biliari e della veseica urinaria c0- 
me tumori villosi diffusi limitati, i quali non debbono essere confusi con i cancri 
villosi che si manifestano nell’istessa localitä. Sulla mucosa della laringe i papil- 
lomi a forma di bacca e villosi formano dei tumori poliposi, della stessa forma si 
presenlano anche sulla mucosa dell utero e porzione vaginale, all’ orificio del- 
l’uretra nelle donne e nelle piecole e grandi labbra. Sulle membrane sierose i 
papillomi manifestansi solo in forma di lumori villosi; ei0 si € trovalo nel perito- 
neo, pleura, pericardio, pia madre ed ependima. Tr 

Negli animali sulla pelle si presentano verruche, papillomi a forma di bac- 
che, e corni; alle labbra, gengive, lingua © fauei dei papillomi verrucosi e condi- 
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lomatosi; nello stormaeo ed intestino polipi villosi, equalmente che sulla mucosa 
della laringe e della veseiea urinaria; delle vegetazioni eondilomatose si presenta- 
no nell’uretra e sul prepuzio (v. la parte speciale). 


Sui papillomi vedi i manuali di anatomia patologica e di chirurgia,le opere sui tumori e la letteratura 
che trovasi nella parte speciale, allorch® si parla dei papillomi della pelle, membrane mucose e sierose. 


C. TUMORI CELLULARI. 


I tumori cellulari rispetto agli altri tumori sono caratterizzati da ciö, che in 
maggior parte sono composli da cellule, le quali mai vengono adoperate alla for- 
mazione di un tessuto fisiologico, ma restano come cellule e proliferano. Alcuni 
di questi tumori sono coslituiti solo da cellule, la maggior parte perö hanno uno 
stroma di tessuto connettivo e di vasi, in &ui quelle sono depositate. Per lo piü 
trattasi di masse molli, mucose o carnose, dolate di un rapido sviluppo, duran- 
le il quale agiscono sul tessulo, dove si formano deostruendolo : alla perife- 
ria si allargano volentieri diffusamente; e slante la poca connessione dei loro ele- 
menti, questi penetrano facilmente nei vasi linfatiei e sanguigni, motivo per eui 
facilmente si verificano delle dilfusioni secondarie. Tutte queste proprietä dänno 
ad essi in generale un callivo corso, onde essi vengono spesso riquardali come tu- 
mori maligni, non ostante che alcuni possono anche avere lo stesso corso. Una 
parte dei tumori cellulari & di origine puramente locale e pitı tardi solo per infe- 
zione della linfa e del sangue n’& preso il generale, un’ allra parte & conseguenza 
d’una infezione primitiva del sangue per un miasma 0 contagio, oppure di un di- 
Sturbo nulritivo e formativo del sangue stesso. Alcuni dei tumori, di eui ei 0c- 
cupiamo, si presentano eyualmente cosi nell’'uomo come negli animali, altri sono 
propri del primo o dei secondi, e questi si possono per inoeulazione aceidentale 
0 determinatamente far passare dall’ uomo negli animali 0 viceversa. 

Per la loro organizzazione e forma consecutiva e per la disposizione del- 
le loro cellule, questi tumori dividonsi in diversi gruppi e speeie. Anzilutto se 
ne dislingue un grosso gruppo, il quale in generale & caratterizzato dalla forma e 
grandezza delle sue cellule, che sono simili a quelle linfatiche, ed i tumori appar- 
tenenli a quesio gruppo possono pereiö essere denominati tumori cellulari linfati- 
cı1. L’altro gruppo presenta diversissimi rapporti di formazione e disposizione del- 
le cellule, e si lascia dividere pereiö in due famiglie: il sarcoma con predominio 
di cellule fusiformi e disposizione fibrosa delle stesse ed il carcinoma, con tutle 
le forme cellulari possibili ed una disposizione alveolare piü 0 meno regolare del- 
lo stroma; il careinoma dividesi ancora in diverse specie. Tutte le specie di carci- 
noma e sarcoma si lasciano ben carallerizzare in certe forme fondamentali lipiche, 
Ira le quali vi sono altresi forme inlermedie, per eui le distinzioni mareale vengo- 
N0 cancellate. Nel determinare quindi le singole specie non bisogna procedere con 
molto rigore, poich® tutte sono strettamente eonnesse e sono affini tra loro per la 
Sirullura, in aleuni casi poi © del tutto impossibile una rigorosa separazione. Chi 
ha Yisto una volta le forme fondamentali, che si ripetono sempre allo stesso mo- 
do, imparerä anche facilmente a eonoscere e giudicare le forme di passaggio. 


1. SARCOMA. 


Mentre nei tempi andati denominavansi sarcomi tutl’i tumori, i quali avevano 
una consistenza ed aspetto carnoso, dalla maggior parte dei moderni scriltori que- 


‚ Sto nome & stato adoperato per quei tumori, i quali sono prineipalmente costiluiti 


| da cellule fusiformi, disposte in tralli fibrosi e messe egualmente in uno stroma 


j 
| 
| 


übroso; nello stesso modo io ho usato del nome sarcoma, e la sequente descri- 
„\lone & basala appunto sul significato suddetto della parola in discorso. Vircuow 


| eomprende fra i sarcomi non solo i tumori di eui parliamo, ma anche quelli che 
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io ho denominati careinomi senza suceo (v. appresso). I francesi denominano i 
sarcomi, secondo il processo di Leserr, tumeurs fibroplastiqwes; Grov. Mürzer li 
denomina sarcoma albuminoso, sarcoma con corpuscoli coduti, tumore fibroso 
albuminoso, il suo careinoma faseicolato ed il suo careinoma con corpuscoli co- 
duti appartengono anche a questa classe. Pacrr li distingue col nome di Recur- 
ring fibroid, fibro-nucleated e myeloid-tumeurs. 

I sarcomi si presentano per lo piü come masse rotonde od ovali, perö talvol- 
la sono anche lobulati o divisi in un numero di bernoccoli, di rado a guisa di 
lamponi o granulosi. La loro grandezza & molto diversa, aleuni trovansi spessi SO- 
lo 2—3 polliei, altri possono ragtjiungere un diametro di un piede e piü. La loro 
superfieie & di frequenie mollo circoseritla, ma di rado solamente delimitata dalle 
parti vieine da una capsula cellulare, poi gli elementi del tumore i piü esierni 
passano diffusamente ai tessuli eircostanti. La superficie del taglio ha un aspelto 
diverso ; in aleune forme si avvieina a quella del fibroma: la superficie & liscia, 
splendente, umida, con stroma fibroso, la consistenza & forte, non si puö spremere 
ne succo, ne massa molle succosa si puö abradere col coltello; altre forme hanno 
una superficie del taglio uniforme, opaca, senza strali fibrosi, la massa & molle, si 
lascia facilmente comprimere o frangere, ma alla pressione non caccia alcun suc- 
co; altre forme simili molli mostrano anche chiari fasei di fibre, in cui si lasciano 
facilmente dividere ; le forme mollissime sono come midollari, si lasciano disfare 
facilmente in poltiglia, ed alla superficie del taglio puö abradersi un succo denso 
poltaceo, il quale dietro la pressione non mai esce dal tumore a forma di gocce. 
11 eolorito della superfieie del taglio & per lo pitı bianco rossigno, Lalvolta Lotal- 
mente bianco, in aleune forme perö anche oscuro, rosso grigio 0 bruno. Da questa 
descerizione dei rapporli estrinseei risulla, che i sarcomi possono faeilmente venire 
scambiati con i fibromi o eareinomi, dai primi perö si dislinguono per lo piü per 
la loro mollezza, la loro qualitä piü carnosa o glandolare che non tendinea ; dagli 
ultimi per Ja mancanza di un succo che si puö spremere alla supereie del taglio. 
Vi sono casi perö, in cui la vera natura del lumore non si puö riconoscere che col 
microscopio, specialmente per ciö che riguarda i sarcomi ed i careinomi sen- 
za Succo. 

L’ osservazione mieroscopica mostra, che gli elementi, i quali compongono il 
sarcoma sono i seguenti: 1). Delle cellule fusiformi di diversa grandezza con una 
membrana molto delicata, facilmente disgregabile e lacerabile, ed un contenuto 
abbondantemente granuloso, albuminoso. La cellula ad ogni estremitä sottile ha 
un prolungamento fibroso, il quale talvolta decorre in uno, due o piü rami, OVVve- 
ro si divide in tal modo fin dalla sua origine dal corpo della cellula ; di rado par- 
tonsi anche lateralmente dalle cellule dei prolungamenti, onde esse acquistano piü 
una forma stellata. Ogni cellula contiene un grosso nucleo ovale, a contorni mar- 
cati con uno 0 due nucleoli ed un contenuto chiaro: alcune cellule conlengono 2, 
% e piü nuclei, i quali sono disposti in serie, ovvero in un cumulo lungo. Le cellu- 
le fusiformi cosliluiscono in generale l’elemento per lo piü predominante e quindi 
piü imporlante del sarcoma, esse rassomigliano a quelle del tessuto connettivo 
giovane nei primi stadi del suo sviluppo ; perö pare, che non servono mai nel 
sarcoma alla formazione del tessuto connetlivo, ma si moltiplicano eontinuamente 
per divisione e non segregano nessuna soslanza fondamentale. Oltre a queste cel- 
lule nel sarcoma se ne presenlano altre 2) ovali e rotonde ; le ovali si accostano 
nella loro forma per lutl’ i passaggi possibili ora alle fusiformi, ora alle rotonde. 
Tutte queste forme sono da considerarsi come elemenli giovani, risultanli dalla di- 
visione delle eellule di tessuto connettivo o dalle cellule fusiformi del tumore giä 
formato, e si trovano in un periodo di passaggio dalle cellule di forma ovale, rolonda 
ed indifferente, a quella fusata, matura. Quesli elemenli esistono per lo piü in quan- 
titä subordinata accanto le cellule fusiformi ; puö accadere perö, che si esamıni 
un tumore, in eui quelle sono lanto abbondanti quanto queste fusiformi, o perfino 


— 273 — 

sono predominanti, ed allora si puö dubitare se il tumore lo si deve mettere fra i 
careinomi o sarcomi, slanteche& il primo in prineipio si comporta perfettamente in 
questo modo (v. appresso). Poich@ per I’ ordinario il tumore in cerli punli & giaä 
sviluppato, cosi servono quesli punli siessi per determinare il suo caraltlere. 
Oltre alle cellule suddetie 3) in alcuni sarcomi si presenlano anche grosse cellule 
madri con una gran quantitä di nuclei endogeni ed un contenuto torbido finamen- 
te granuloso. Queste cellule hanno una forma ovale o rolonda, sono a pareti lisce, 
ovvero ruvide per prolungamenti fibrosi scarsi o numerosi, che si diparlono da 
esse; quesli prolungamenti sono delicali o spessi, talvolta si dividono in molti piü 
fini; in aleuni casi le cellule sono connesse Ira loro per questi prolungamenli, 1 
quali talvolta sono molto larghi e contengono nuclei e contenulo finamente gra- 
nuloso. Quesle cellule in aleuni casi sono sinuose in diversi lali e prendono per- 
eiö una forma molto notevole. I nuclei in esse contenuli sono ovali, a contor- 
ni marcati, hanno un contenuto omogeneo, chiaro ed 1—2 nucleoli ; il numero & 
spesso di 20—30 e piü, essi sono sempre posli in una massa, che fa da con- 
tenuto, finamente granulosa, torbida, albuminosa. Queste cellule hanno origi- 
ne da quelle fusiformi, poich® i nuclei delle ultime si molliplicano per divisio- 
ne e contemporaneamente si aumenta il contenulo ; in alcuni sarcomi non & dif- 
fieile trovare tulte le forme di passaggio dalle cellule fusiformi ad un nucleo a 
quelle madri polinucleate. Una formazione cellulare endogena in queste cellule 
polinucleale non si presenla affatto; se i nuclei diventano liberi e servono lalvolta 
alla formazione cellulare non & stalo ancora esaltamente determinato. Queste cel- 
lule polinucleate furono giustamente riconosciule come tali dai primi loro osser- 
vatori, piu tardi vennero da altri denominate, « Jamine o lamine nucleate »; dai 
francesi ricevellero il nome di mieloplasti «-myeloplaxes » il quale per la sua sin- 
golarila o perch& venne da Parigi, fu accellato anche da alcuni tedeschi; PAGET com- 
paroö queste cellule con quelle polinucleate che si presenlano nel midollo e le 
chiamö myeloid celles, ed i tumori, in eui formano un elemento predominante, 
myeloid tumours; Vırenow le chiamoö cellule giganli (Riesenzellen) ed i tumori 
che le eonltengono, sarcomi gigamto-cellulari. Circa il comparire di queste grosse 
cellule nucleale & da nolare, ch’esse non si trovano affalto in molti sarcomi, in 
alcuni sono in quantilä subordinata, in altri poi in cosi gran numere, da costitui- 
re la metä degli elementi cellulari, di rado di piü e non mai coslituiscono esse 
sole il tumore. Il sarcoma con gran numero di quesie cellule lo si & quindi sepa- 
ralo dagli altri come Iumore mieloide, tumore a mieloplasti, sarcoma giganto- 
cellulare, non ostanle che per la sua sirullura & simile ai sarcomi comuni. Queste 
cellule del resto non sono affatto speciali al sarcoma, io le ho Irovate anche nelle 
granulazioni, tubercoli e Jupus, sebbene in piccol numero. 

‚ Oltre alle specie di cellule descritte, si trovano finalmente %) anche nuclei i- 
beri, della stessa forma e grandezza di quelli contenuti nelle cellule. Essi sono 
adunque predominantemente ovali e spesso stirali ai due poli od anche allungati, 
onde si accostano alquanto ai nuclei delle cellule muscolari lisce, non mai pero 
diventano cosi allungali ed a bastoncelli come questi. Questi nuclei liberi, i quali 
eosi di frequente si trovano nelle preparazioni mieroscopiche, hanno per lo piü 
origine dalle cellule stesse, la cui parete si lacera allorquando si approntano i pre- 
parali microscopici, il loro contenuto dopo ciö scorre al di fuori, onde il nucleo 
ha potuto useire libero. Perö non & affalto impossibile, che in cerli sarcomi posso- 
no anche presentarsi nuclei originariamente liberi, poich® nel rapido aumento 
del nucleo cellulare, i nuclei si dividono piü rapidamente di quello che non pos- 
sa Inlorno di essi formarsi una cellula: quest’'ultima si disgrega poscia ed inuclei 
SI conlinuano a dividere, senza che si formi intorno di essi 0 si resiringesse una 
cellula. In favore di questa opinione parla il fatto, che in alcuni sarcomi, non 


Prrante,i] piü delicato melodo di preparazione, non si rovano cellule, ma solo nu- 
oerster - I, 35 
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elei liberi. Questi sarcomi, in eui si trovano nuclei disposti in tratli fibrosi, BENNET 
li chiamö tumori fibrosi nucleati fibro-nueleated-growths. 

Insieme agli elementi cellulari deserilti trovansi ora nel sarcoma seinpre SO- 
sostanza fondamentale, tessuto connettivo sviluppato piü o meno abbondante e va- 
si. Dalla disposizione dei loro elementi cellulari e dal modo di comporlarsi di es- 
si con la sostanza fondamentale e tessuto eonnellivo nascono le diverse forme di 
sarcoma, come si irova in diversi casi sui cadaveri od in sequito ad operazioni. 
Circa la disposizione delle cellule e nuclei, @ del tutlo caratterislico e proprio dei 
sarcomi, che questi elementi sono sempre disposli in tratli fibrosi, non mai sparsi 
e confusi tra loro. In molti casi inoltre le cellule ed i nuclei non giaceiono com- 
pressi I’ uno vieino I’ altro, ma sono posti nella sostanza fondamentale, la quale & 
amorfa o debolmente fibrosa; la struttura allora ha grande rassomiglianza con quel- 
la del fihroma, da eui si distingue per eiö, che nel sarcoma le cellule sono molto 
predominanti nella sostanza fondamentale. Del resto & chiaro che vi sono delle 
forme di passaggio tra il fibroma ed il sarcoma, egualmente che tra questo ed il 
missoma; & possibile, che ogni fibroma ed ogni missoma per aumentata prolifera- 
zione cellulare possa passare in sarcoma. Circa la composizione chimica della so- 
stanza fondamentale, questa in aleuni sarcomi come nel tessuto connettivo- forni- 
sce colla, nella maggior parte dei casi perö non si puö olienere altro che materia 
albuminoide ; di rado trovasi sostanza muceilagginosa in grande quantitä e preci- 
samente nelle forme di passaggio tra il sarcoma ed il missoma. Tra quest ‚tratti 
fibrosi costituiti di eellule, nuclei e sostanza fondamentale decorrono numerosi, 
ma per lo piü larghi vasi, e spesso veggonsi anche vasi larghi, i quali contengono 
eellule ineolori o linfatiche ed appartengono perciö ai vasi linfalici. Oltre a eiö tra 
gli strati propri del sarcoma s’ insinuano talvolta, senza disposizione determinata, 
dei tratti di tessuto connetlivo con predominio della sostanza fondamentale e scar- 
se cellule piceole, e sono essi che danno ai tumori durezza ed uno siroma fibroso. 
I sarcomi, che sono ricchi di tessuto conneltivo e sostanza fondamentale intercel- 
lulare ed hanno pereid uno stroma piü fibroso, possono benissimo chiamarsi sar- 
comi fibrosi; anche le denominazioni di sarcoma fibrocellulare, e@ fibronucleare 
hanno il loro valore per la dislinzione di certe forme ; poich® quesie forme sono 
congiunte tra loro e con altre merc& numerosi punti di passaggio, non sembra per- 
ciö da consigliarsi di portare troppo oltre la distinzione in queste sotlospeeie. 

Nei sarcomi finora descritli presentansi quä e la punli, in cui le cellule non 
sono divise da aleuna sostanza fondamentale, ma giaceiono strettamente tra loro 
compresse; vi sono perö anche sarcomi in eui eiö € generale ed il tumore & quasi 
esclusivamente composto da grosse cellule fusiformi, le quali giaceiono compres- 
se in direzione longitudinale e formano cosi de’tratti fibrosi, che si traversano ed in- 
treceiano in diversi sensi. Le cellule di questi tumori si distinguono ordinariamente 
per la loro spessezza e lunghezza, dai due loro poli escono spesso piü prolunga- 
menti sempliei o ramificati; i nuclei sono molto grossi e eorrispondentemente ad 
essi sono grandi i nucleoli. Questi tumori, che per distinguerli li si chiamano sar- 
comi fibrosi o eellulari, oltre alle cellule hanno anche vasi sanguigni in abbon- 
danza, lungo i quali traversa la massa anche del tessuto connettivo fibrillare, seb- 
bene quest’ ultimo esiste sempre in quantilä molto subordinata. I sarcomi cellula- 
ri sono sempre molli, alla superficie del taglio hanno uno siroma molle, glando- 
lare 0 sono molli come la sostanza cerebrale, e quest’ ultime forme le si chiamano 
pereiö sarcomi midollari. Una varielä di questi sarcomi & formata da quelli, in eui, 
come si & giä detto di sopra, le grosse cellule polinucleate esistono in gran quan- 
titä spartite fra le altre cellule; essi sono per l’ordinario molto riechi di vasi e di- 
'stinti da un colorito brunastro. 

I sarcomi si sviluppano sempre dal tessuto connetlivo e procedono da proli 
ferazione delle cellule dello stesso. Questo primo sviluppo lo si puö seguire nei 
piecoli focolari, i quali non di rado si formano nei dintorni di grossi sarcomi. Pe 
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l'abbondante sviluppo delle cellule del connellivo formansi piecoli cumuli di cellu- 
le ovali, la parete cellulare delle quali glace cosi vicino al nucleo, che spesso & Im- 
possibile distinguerle dai nuclei liberi ; {ra esse formansi numerosi vasi, che ira- 
versano le giovani masse cellulari. Le cellule non hanno ancora aleın determina- 
to carattere, ed il tumore in questo grado di sviluppo non puö essere determinato 
per la sua specie. Piü tardi le cellule diventano fusiformi, si moltiplicano ed in- 
grossano e la massa allora ha l’aspelto del tessulo connetlivo in via di sviluppo; 
talvolta, come si & delto di sopra, comparisce tra le cellule sostanza fondamenta- 
Je, ma sempre in poca quantitä, tanto che le cellule sole delerminano il carallere 
del tumore. Puö avvenire del resto che la neoformazione si sviluppi secondo il ti- 
po di un fibrroma o missoma, e prende piu tardi solamente, per Y'abbondante svi- 
Juppo cellulare, il carattere di un sarcoma. Il quale una volta formatosi puö cre- 
scere in due modi; 0 cio& per molliplicazione dei suoi elemenli propri, 0 perche 
nelle parti piü prossime al tumore formansi nuovi focolari ed aumentano cosi la 
massa dello stesso. In questa produzione periferica di nuovi elementi sarcomatosi 
il tessulo conneltivo & quello, che, come nella formazione primiliva, forma il pun- 
to di partenza, perö possono concorrervi anche i nuclei dei capillari e delle fibre 
muscolari striate e lisce. 

Per questo sviluppo continuo della produzione sarcomatosa, I’ organo in eui 
eresce il tumore, viene poco a poco distrutto, le masse sarcomalose sosliluiscono 
i tessuli fisiologiei, poich& questi parte servono alla proliferazione, parte vengono 
a perdere le loro condizioni nutrilive normali, si alrofizzano e scompaiono. Dei 
tumori voluminosi agiscono anche per compressione sulle parti eircostanli e pro- 
ducono quindi scomparsa dell’organo su eui si sviluppano. 

I sarcomi nella maggior parle dei casi determinansi semplicemente in un or- 
gano, ma avviene talvolta formazione contemporaneamente di moltepliei noduli 
in un organo; se in diversi organi formansi primitivamente e contemporaneamen- 
te moltepliei sarcomi, non & stalo ancora osservato. Al contrario si presentano in 
alcuni casi diffusioni secondarie nelle glandole linfaliche, pulmoni, fegato, tessuto 
cellulare ed altri organi; questo processo & perö raro e solto queslo rapporto si puö 
stabilire una prognosi molto migliore, che non nei careinomi. Molto piü frequente 
della diffusione secondaria per la corrente sanguigna e linfatica, nel sarcoma si 
presentano recidive locali in sequito all’estirpazione; la qual cosa ha il suo fonda- 
mento in eiö, che nel tempo dell’estirpazione si erano gia sviluppali dei nuovi fo- 
colari sarcomatosi nelle parli eircostanli apparentemente sane; come nei careino- 
mi cosi anche nei sarcomi avviene, che i primi inizi della nuova formazione sono 
alquanto piü lontani dal tumore originario nel tessuto connetlivo eircostante: cio 
che puö solamente determinarsi dielro un’accurata osservazione microscopica. 

Nel corso dello sviluppo ed acereseimento ulteriore di un sarcoma puö veri- 
ficarsi lalvolta soffermamento e parziale melamorfosi regressiva per melamorfosi 
adiposa; cellule e nuclei si riempiono di granuli di grasso, si disgregano in de- 
irilus granuloso; nel lumore formansi dei punti gialli, secchi, friabili o poltacei, 
I quali in alcuni casi acquislano una grande estensione, tanto che solo gli strali 
piü esterni e giovani del tumore restano liberi, mentre la rimanente massa viene 
irasformata in una soslanza caseosa friabile gialla. Se per la metamorfosi grasso- 
Sa e riassorbimento del detritus ad essa consecutivo puö anche verificarsi una 
Scomparsa completa del sarcoma, non & ancora provato con cerlezza, slante perö 
alcune osservazioni non & improbabile. Un raggrinzamento di noduli sarcomalosi 
In una cicalrice fibrosa solida, in eui non esiste nulla piü delle strie cellulari ca- 
ratlerisliche, si presenla in alcuni casi come esito della degenerazione grassosa. 
Molto piü rara della metamorfosi grassosa avviene la caleificazione, la quale per 
lo piü ha una piccola estensione e non altera essenzialmente il corso del tumore. 
Se un sarcoma si rompe allo esterno attraverso la pelle, verificasi disgregamento 
Superficiale, e graduale neerosi e disfacimento sanioso delle parti scoperte del tu- 
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more. Durante questo disgregamento alla superficie dalle parli profonde erescono 
sempre nuove masse di tumore, onde per disfacimento sanioso procrastinato a 
lungo, puö verificarsi poco a poco marasmo ed atrofia del corpo. 

I sarcomi si formano primitivamente in quelle parti del corpo a preferenza, 
le quali sono costituite per la maggior parte da tessuto connettivo, eosi nella pel- 
le, nel lessulo cellulare sottoculaneo ed intermuseclare, nelle fasce e ne’ ligamenti, 
nella dura madre; non di rado si presenlano anche nelle ossa, dove, avendo origi- 
ne dal periostio, compariscono come tumori periferiei, ovvero, avendo origine dal 
midollo, si sviluppano come masse centrali; non & impossibile che anche le cellu- 
le ossee stesse possano servire alla proliferazione; di frequente si presentano alla 
mascella in forma di epulide; poi come tumori centrali nell’epifisi delle ossa tubu- 
lari, talvolta anche nel eranio. Fra gli altri organi servono come punto di parten- 
za dei sarcomi spessissimo il cervello e le meningi, vengono poi i nervi, in cui si 
manifestano in forma di neuromi, ed in vari casi anche il midollo spinale. Si pre- 
sentano talvolta anche nella mammella, rarissimamente nell’ ulero, reni, fegato @ 
parolidi; nelle membrane mucose si trova di rado il sarcoma primitivo;nelle mem- 
brane sierose, ne’ pulmoni e nelle glandole linfatiche si presentano quasi esclusi- 
vamenle come noduli secondari, piccoli e grandi; possono perö aver origine anche 
primitivamente dalle glandole linfaliche. 

Negli animali i sarcomi, secondo il senso moderno della parola, sono stati poco 
esaminati; all’infuori dei sarcomi melanotici, di cui parleremo appresso, e dei cosi 
frequenti tumori perlacei posti da Gurur e Vırcnow fra i sarcomi (male francese) 
del bue, di cui sarä fatto parola nel tubercolo, io ho visto sareomi nelle ossa e sul- 
le ossa, nel peritoneo, nella laringe ed ovaia; da altri osservatori sono stati indiea- 
ti come localitä, in eui ha avuto origine il sarcoma, anche il euore e la milza. In 
tutti casi da me esaminati le condizioni istologiche erano le stesse come nell’uomo. 

Nella descrizione finora fatla si & avuto riguardo solo alle forme piü ordinarie 
e che piü di frequente si osservano; ma oltre ad esse ve ne sono allre che vogliono 
essere considerate come varietä e forme miste, ovvero si distinguono per determi- 
nale particolaritä della loro strultura. A questa classe appartengono anzitutto i 
sarcomi melanotici, che sono rarissimi, distinguibili pel loro colorito bruno o ne- 
ro, che ha origine dalla pigmentazione delle loro cellule, e per la loro tendenza 
alla diffusione secondaria, la.quale essi hanno di comune con i molto piü frequenti 
carcinomi melanotiei. Essi si presentano pure negli animali e principalmente nei 
cavalli bianchi, ne’quali hanno origine per lo piü dalla pelle e dal tessuto eellulare 
sottocutaneo, si diffondono secondariamente nelle glandole linfatiche, pulmoni, 
peritoneo, fegato, mammella, plesso coroideo, pericardio, milza, ossa ed altri or- 
gani. Questi sarcomi melanotici del cavallo sono molto riechi di tessuto eonnetli- 
vo, le cellule fusiformi e stellate pigmentate in nero si isolano con dificoltä, onde 
6 facile poler eredere, che il pigmento granuloso sia libero nel tessuto conneltivo. 

Dai sarcomi melanotiei debbono ben distinguersi i tumori pigmentati che in 
casi rari si presentano nella pia madre. Vırcnow (Geschwülste II. p. 119) liha de- 
scritto e ad essi sollanlo egli vuole che si dasse il nome di melanoma. Essi 
si presenlano come vegelazioni iperplastiche del tessuto eonnettivo della pia ma- 
dre, fornito di cellule pigmentate, ed alla base del cervello e nel midollo spinale 
formano numerosi piecoli noduli neri. 

Una parlicolare varielä del sarcoma si presenta inoltre nella dura madre don- 
de puö passare anche alla pia madre ed al cervello ; essa & caralterizzala da eiö, 
che tra gli strati delle cellule fusiformi si sviluppa una gran quantitä di granuli 
sabbiosi.del cervello, ed in oltre anche nella rete di trabecole fibrose, sempre ab- 
bondantemente sviluppate, la quale traversa il tumore, compariscono delle calei- 
licazioni. Virenow (l. e. p. 108) per l’abbondanza in essi di sabbia cerebrale chia- 
ma quesli fumori psamomi. Questi sarcomi sabbiosi sono molli e carnosi, talvolta 
si puö notare la presenza della sabbia cerebrale solamente all’osservazione micro- 
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scopica, in altri casi alla superficie del taglio si sentono perö dei punti sabbiosi @ 
talvolta tutip il tumore ha uno stroma duro, come se fosse in gran parte caleifica- 
to. I corpuscoli di sabbia cerebrale sembrano, per quanto ne ho visto, svilupparsi 
dallo stare insieme concenlriche e poseia caleificarsi di un numero di cellule fusi- 
formi; vedesi lalvolta allato le sfere calcaree degli aceumuli di cellule concentrica- 
mente stratificate, i quali non contengono affatlo calce; allontanando la calee dal 
tessuto sabbioso merc& gli acidi non si vede piü nessuna struttura cellulare, ma 
una soslanza omogenea a strali concentrici. 

Aleuni sareomi del cervello si dislinguono inoltre per una qualitä speciale, 
essi si presentano come vegetazioni iperplastiche della sostanza connetliva del 
cervello (neuroglia) e sono stati introdotli da Vırcnow (1. c. p. 123) nella serie dei 
lumori col nome di gliomi (dayAız, colla, calena). Essi sono costituili da una so- 
stanza fondamentale amorfa, di rado fibrillare, e cellule abbondanti o scarse, poste 
in essa, le quali avendo le stesse qualitä delle cellule del neuroglia, hanno origine 
dal neuroglia sparso tra gli elementi nervosi o dall’ependima, ovvero sviluppansi 
nella rele nervosa dei nervi cerebrali e nella relina. Secondo il predominio delle 
cellule o di una sostanza fondamentale solida, fibrillare, essi si avvieinano per le 
loro apparenze esterne ora piü ai fibromi, ora piü ai sarcomi od ai careinomi. (Per 
maggiori parlicolarilä vedi Vırcnow, 1. c. Un caso di cistosareoma fu da me osser- 
vato e descrilto v. Würzb. med. Zeitschr. IT. p. 175. Vedi pure nello stesso luo- 
g0 1. 112; vegelazione dell’ependima). 

Un’ altra varielä si presenla come sarcoma osteoide ; una forma, la quale si 
manifesta principalmente al periostio, ed & accompagnata da formazione ossea alla 
sua base ed al suo inlerno cou tendenza alla diffusione secondaria, e nei noduli 
secondari siessi si presenta anche formazione ossea. Inoltre il sarcoma puö inal- 
‚ iro modo presentarsi in combinazione dell’osteoma, ed a questa classe apparliene 
‚ un sarcoma, che io osservai nella glandola tiroidea, nel cui mezzo stava una mas- 
‚ sa ossea compatla (Würzb. med. Zeitschr. I. p. 24). Diverse forme miste di sarco- 
‚ ma possono aver luogo per la combinazione di formazioni cartilaginee, tessuto mu- 
6050 e formazione eistica, e finalmente vi hanno altre forme miste o di passaggio Ira 
il sarcoma ed il carcinoma. Questl’ullime sono caratlerizzale da ciö, che le cellule 
fusiformi vengono poco a poeco sostiluite da cellule rolonde, angolose, piatte ec., 
le quali non formano piüı dei tratti [ibrosi, ma giaceiono sparsi irregolarmente od 
In accumuli chiusi nello stroma fibroso. Questi passaggi dalla strullura sarcoma- 
tosa nella carcinomatosa si trovano talvolla nello slesso tumore, tal’ altra in pit: 
6856 sequono I una dopo l’allra come reeidive in seguito ad operazioni ; cosi un 
lumore estirpato puö avere la struttura di un sarcoma fibroso, riprodotlosi pero, 
Puö acquistare quella d’un sarcoma cellulare e poscia, dopo la riproduzione se- 
guila ad un’ alira estirpazione, puö divenlare un careinoma, cosiecch® quindi in 
Omi recidiva comparisce piü forte lo sviluppo cellulare. 


. V. Vatlante d’anat. pato]. mieroscop. 11. 3,4; X. 3,4; XX. 3; AXVI. 3. Ilustr. med. Ztg. III. ba. 113. 
Wiener med. Wehschr. 9, 1858, Würzb. med. Ztg. I. p. 24. III. p. 199. J. MuRLLeR, Geschwülste D. 1,216 
26, 27,29, 60. J. VocEL, Allg. path. anat. 1845. Leserr, Physiol. pathol. II. p: 420, Tr, anal. patı..k 
Bullet. de la soc. anat. 1852 p. 209. Rev. med. chir. Janv. 1853 (Canst. Jhrb. 1850, IV. 189; 1851, IV. 188, 
209; 1853, IV. p. 200). REINHARDT, Anat. path. Unters. 1852, p. 122. HuEHReR, Deutsche Klin. 1852.PAGEr, 
Surg. path. II. p- 155, 212. Schun, Path. der Pseudoplasmen. 1834. Wepr, Grundzüge d. Ban Hist. 1854. 
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MES, Lancet, may 26, 1855. (Canst. Jhb. IV. 512). HıLLıer, Ibid. nov. 1855. (Ibid. IV. 512). CmAassAaıGNAc, 
sn des höp. 111,1856. (Ganst. IV. 392). Poısson kr Rosın, Gaz. med. de Paris. 9, 1856. (Ibid. IV. 393). 
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2. CARCINOMA. CANCRO. \ 

Con la parola carcinoma si comprendono tutti quei tumori cellulari, i quali 
per la loro strultura fina non appartengono ned ai sarcomi, ned ai tumori linfatici: 
esgi costituiscono quella forma di lumori,in cui possono presentarsi cellule di ogni 
forma e grandezza, poich®, ad eeeezione di qualche varielä, le cellule non hanno 
una determinata grandezza e forma, nd una disposizione secondo un tipo esclusi- 
vo, potendo essere rotonde, ovali, angolose, eubiche, piatte, eilindriche, fusifor- 
mi, stellate e trovarsi in un tumore una sola forma cellulare in altri tutte conlem- 
poraneamente. Tranne poche eccezioni le cellule giaceiono in uno stroma fibroso, 
il quale spesso ha una disposizione alveolare, per cui le cellule giaceiono accumu- 
late negli spazi della rete e propriamente alcune volte, come nei carcinomi epite- 
liali, in una disposizione determinata, tal’ altre volte senza alcuna disposizione li- 
pica; sonovi perö dei careinomi, in cui lo stroma fibroso non & alveolare, e le cel- 
lule isolate od in piecoli 0 grossi strati sono irregolarmente distribuite in esso. 
Dalla forma prineipale del careinoma, che io chiamo carcinoma semplice o comu- 
ne, si laseciano separare due altre forme secondarie ben caratterizzate: il careinoma 
epiteliale ed il mucoso, gelatinoso od alveolare; tulle quesie forme hanno delle sol- 
tospecie o varielä. 

- Nell’ uomo il careinoma appartiene alle neoformazioni frequentissime, men- 
tre negli animali & raro ; essi agiscono sempre distruggendo il tessuto madre, 
in eui erescono, hanno gran tendenza alle recidive locali ed alla diffusione se- 
condaria per la via dei linfatiei e dei vasi sanguigni ; tulle quesle proprielä ren- 
dono questa specie di tumori diffieilmente guaribili e dannosi, ovvero maligni ; 
perö non tutte queste proprielä compariscono costantemente in ogni cancro alveo- 
lare ed oqnuna delle stesse per s® o tulte insieme possono anche osservarsi in al- 
tri tumori. Nella loro prima origine essi sono sempre nuove formazioni locali; una 
diserasia cancerosa precedente al primo sviluppo del tumore, non & stala ancora 
riconoseiuta; ogni tumore canceroso perö puö cagionare una infezione del sangue 
e quindi produrre la formazione di noduli cancerosi e disturbi nutritivi del san- 
gue ; fino a che questa infezione non si avvera, ha luogo pure un disturbo nella 
salute, per quanto il tumore agisce disturbando le funzioni dell organo in cui ha 
sede. Intanto la grande imporlanza dei tumori cancerosi richiede, che noi eniras- 
simo in una descrizione speciale delle sue proprielä e delle sue singole forme. 


a. CARCINOMA VOLGARE. 


Tl carcinoma comune & quella forma conoseiuta sotto inomi di cancro, Scir- 
ro, fungo, fungo midollare ec. e sui di cui diversissimi modi di-manifestarsi ana- 
tomieamente e elinicamente si & composto in fine l’astratto complesso di sintomi, 
il quale ha ottenuto come malattia cancerosa un posto nelle serie delle « malattie » 
passate dalla vecchia medieina alla nuova. A questa classe appartengono quelle 
forme indicate da Gıov. Murııer come scirro 0 carcinoma semplice, come C. re- 
ticolare, careinoma melanode, e G. midollare, per quanlo stante la loro strutlura 
non appartengono ad altre nuove formazioni, come per eS. al fungo midollare con 
corpuscoli coduti. Tutte queste forme Si rassomigliano molto quanto alla loro strut- 
tura fina, e passano le une nelle altre cosi spesso, che sembra necessario di riu- 
nirle sotto una forma di passaggio. Chiunque ha veduto un gran numero di carei- 
nomi e li ha esaminati esattamente, deve ammettere con me, che la maggior parte 
degli stessi non appartengono n& puramenle allo seirro, ne al fungo midollare ; 
stanno in mezzo all’uno ed all’altro, pero Si avvicinano ora piü all’uno, ora piü al- 
Valtro, mentre il careinoma melanode ed il reticolare presentano solo aleune mo- 
dificazioni alle suddette forme, che bastano a fare stabilire il primo come una 
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delle speeie del canero comune, ma non & lo stesso pel secondo. Rispelto alle altre 
due forme prineipali del carcinoma quello ch’6 caratteristico del careinoma comune 
sta in cid, che nello stesso le cellule polimorfe sono albuminose e compariscono 
nella massa in forma, per I’ ordinario, di un succo torbido, lattiginoso. 

A. Anzitulto noi considereremo il careinoma comune, quale esso si presenta 
come tumore perfetlo nel tempo del suo massimo sviluppo, per far seguire piü 
tardi la descrizione del suo modo di prodursi, acereseimento, diffusione, melamor- 
fosi ec. 

Quanto alle forme della manifestazione esterna, sotto cui noi incontriamo nel 
corpo umano i careinomi, si ha che talvolta lo troviamo sotto Paspelto di tumori ben 
eircoseritli, eircondali da un involuero cellulare, di grandezza diversissima, parle in 
organi divaricali o da essi distrutli, parte come masse diffuse in organi, come se fos- 
sero in essi infillrate. L’osservazione in generale delle masse eircoscritie o diffuse 
ınostra eirca la loro strultura yrossolana, quanto segue: Per l’ordinario l’aspetto del- 
la massa si discosta molto da quello degli altri tessuti ed organi del corpo e presen- 
lasi come qualche cosa di estraneo e neoformato; spessissimo la massa rassomiglia 
un tessuto glandolare molle, mucoso; il colorito € puramente bianco, bianco-verde, 
bianco-rosso, brunastro ee.,la eonsistenza & per lo piü tenue, sta in mezzo a quella 
di una glandola linfalica e l’altra del cervello di un neonato, talvolla pero & anche 
piüı solida o piü molle. Nella maggior parte dei casi alla superficie del taglio o di- 
sgregando e disfacendo la massa comparisce un succo torbido, verdastro, bianco, 
di consistenza eremosa, il quale talvolta infiltra uniformemente tutla la massa, e 
scorre da per lulto, tal’altra scorre per pressione sul tumore da pori innumerevoli 
in forma di piccole gocce, ed infine sembra in aleuni casi che componga tutto il 
tumore. Questo succo lorbido, cremoso, & molto caratleristico pel carcinoma e nella 
maggior parte dei casi la sua presenza solamente, senza un’ osservazione fina, 
specialmente microscopiea, basta per far riconoscere che il tumore & un carci- 
noma. Gertamente anche in alcune specie di cancri epiteliali trovasi un simile suc- 
eo, in quesli perö & piü consistente ed esce in forma per l’ ordinario di coaguli 
bianchi, come si possono spremere dai comedoni. Le parli infiltrate di marcia si 
possono facilmente distinguere da quelle infiltrate di suceo canceroso 0 che han 
soggiaciuto alla nuova formazione. Dei sarcomi cellulari molli in aleuni casi si la- 
Sciano abradere e disfare quasi come poltiglia, ma non eontengono un vero succo 
eremeso. Bench& inlanlo nella maggior parte dei casi la presenza di questo succo 
eremoso & caratleristico, pur vi sono dei carcinomi, in cui questo succo manca,onde 
In tale eircoslanza non si puö senz’ altro eseludere la natura careinomatosa di un 
lumore o di una degenerazione. Il succo & costituilo dalle cellule o nuclei deserilti, 
che sono sospesi in un liquido intercellulare, delle stesse qualitä come quelli del 
pus; in alcuni casi tuttavia mancano queste qualitä, il liquido & molto rieco di mu- 
co, ed alla superficie del taglio non si trova muco cremoso, ma un liquido incolore, 
chiaro, vischioso, come si rinviene nei sarcomi fibroidi, lumori glandolari e talvolta 
anche nel cancro alveolare. In aleuni casi manca il liquido inlercellulare totalmen- 
te, ed allora non si vede parimenti alcun succo, ma tutla la massa si lascia spreme- 
re ed abradere a guisa di una polliglia densa, come avviene anche nei sarcomi cel- 
lulari, molli. Se dunque in questi tumori senza sueco non vi sono altri punli di ap- 
Poggio che dichiarano la loro natura careinomatosa, apparliene all’ osservazione 
Mmieroscopica determinarla pilı esaltamente, 

Nei carcinomi molto molli questo succo sembra spesso che componga tutta la 
massa del tumore, perö con l’introdurre ed il togliere di un ago dalla massa si pud 
Oynuno facilmente persuadere, che quest’ultima & mantenula da parti solide, fibro- 
Se e che © traversala interamente da fine fibre. A me non si & presentato ancora 
nessun carcınoma, il quale, bench& all’aspetto sembrasse coslituito solo da sueco 
e Scorresse, non abbia mostrato a questa seimplice prova uno stroma fibroso, il 
Quale 10 si puö rendere chiaro allresi lacerando con l’ago aleune parti ed allonta- 
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nando il succo con lavande di acqua. Nei careinomi piü solidi non puö cadere 
alcun dubbio sulla presenza di uno stroma resistente, in cui & questo liquido, ed 
in quelli solidissimi, nelle forme cio& veramente dure, si possono alla superficie 
del taglio riconoscere anche ad oechio nudo spessi tratti fibrosi. y 

‚ La strultara fina in generale presenta quanlo segue : esaminando il succo, 0 
nei casi rari in cui manca, qualche poco di soslanza abrasa alla superficie del ta- 
glio, si trova, che questa & composta di cellule e nuclei; facendo allora dei fini ta- 
gli di tulta la massa, ognuno si persuade facilmente, che queste cellule e nuclei 
formano la parle prineipale del tumore, mentre non si vede allro che trabecole 
fibrose e larghi capillari. Nella maggior parte dei casi si Irovano predominanli le 
cellule e a lalo di esse nessuno o pöchi nuclei nudi, e talvolta € il contrario, pre- 
dominano i nuclei e non si trovano che nessuna 0 Scarse cellule. 

Le cellule riguardo alla loro forına e grandezza sono diversissime ed in se 
slesse e singolarmente prese non hanno nessun segno specifico, per cui le si potes- 
sero riconoscere come appartenenli assolulamente al carecinoma; & caralterislico 
pel eareinoma solo il loro tipo indifferente e Yabbondanza del loro sviluppo. 
Esse sono rolonde, angolose, allungate, sferiche, piatte, la loro membrana & de- 
licata, il loro contenulo trasparente con molecole per lo piü fine, albuminose, il 
loro nucleo & ovale o rotondo, il quale talvolta si dislingue dal nucleo delle cel- 
lule normali e delle altre neoformazioni per la sua grandezza ('/200—'"lso0”") € 
per quella del nucleolo ("/so—"/400”’); il contenuto del nucleo & per lo piü anche 
granuloso per le molecole che conliene, quello del nucleolo perö & sempre omo- 
geneo e chiaro. Quesli grossi nuclei con il loro nucleolo chiaro, spesso alquan- 
to splendente, grosso, rotondo, fra i nuclei normali, rassomigliano perfellamente 
a quelli delle grosse cellule nervose e dell’ ovolo ( vescichetla germinale, e ma- 
cula germinativa ) ; se esistessero costanlemente e si presentassero solo nei car- 
cinomi potrebbero cerlamente coslituire un segno specifico, ma in molli car- 
cinomi perö quesli nuclei non si irovano, invece se ne rinvengono altri della 
grossezza di quelli delle cellule epiteliali normali, delle cellule epaliche ec., @ 
nelle granulazioni rigogliose, nei sarcomi cellulari e ne’ lumori papillari si pre- 
sentano cellule con nuclei egualmente cosi grossi. Mentre il nucleo delle cel- 
lule dei tumori di cui parliamo non & un falto costante, eirca la grandezza e la 
forma delle cellule poi domina la piü grande varietä. Nei careinomi recenli e cre- 
sciuli rapidamente trovansi per lo piü sole cellule piecole e quasi sferiche ; in al- 
cune il contenulo & molto scarso e la membrana cellulare € poco distanle dal nu- 
cleo, in altre & piü abbondanle ed allora & sempre finamente granuloso (Atlante I. 
2. A. VII. 3, b) ; queste cellule rotonde, sferiche sono sospese in un abbondante 
liquido cellulare, e quindi non sirettamente addossate e compresse tra loro; la loro 
membrana & per lo piü molto delicata e quando si fa uso dell’ acqua comune per 
rischiarare i preparali microscopici, le cellule per l’ assorbimento dell’ acqua si 
gonfiano rapidamente e le membrane si erepano, per cui in breve lempo non si 
vedono piü che nudi nuclei. Queste cellule piccole, sferiche, a pareti delicate po$- 
sono benissimo essere riguardate come forme giovanissime delle cellule cancerose, 
da cui si sviluppano quelle piü adulle. In altri carcinomi piü antichi oltre a quesie 
cellule piecole, sferiche, se ne trovano di quelle piü grandi con abbondante con- 
tenulo, e poscia, come forme predominanti, cellule, le quali non sono piü sferiche, 
ına si accostano piü alla forma piatla angolosa od allungata, in tal caso hanno 
3—4—5 angoli, ovvero sono poligonali; spesso uno degli angoli & allungato e la 
cellula ha allora uno o piü prolungamenti fibrosi e nella sua forma si accosla 
di piü alle cellule nervose ; le forme di quesie cellule codule sono diversissime 
(Atlante VII. 2; VII. A, 2). La, dove queste cellule predominano, il liquido inter- 
cellulare & piü scarso e le cellule giaceiono strellamente compresse le une alle al- 
tre, ciö che spiega la loro forma, la quale viene prodolta parle per la pressione la- 
terale, parte per il rendersi sinuosa della membrana dal lato libero. Le membrane 
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di queste cellule sono per lo piü resistenti all’ acqua e piü dure, onde nei prepa- 
rali mieroscopiei tratlali con acqua Si possono raramente vedere le conseguenze 
dell’ imbibizione dell’ acqua stessa da parte delle cellule. La membrana ed il con- 
tenulo delle cellule cancerose trattale con l’ acido acelico, diventano pallidi ed in- 
visibili, con !’impiego dell’ acqua il contenulo per lo piü si allunga, diventa per- 
ciö piü pallido, omogeneo, la membrana si distende fino alla completa rottura. In 
aleuni carcinomi perö il contenuto cellulare @ ricco di una soslanza mucosa; allora 
tanto dopo l’impiego dell’acqua, che dopo quello dell’acido acetico verificasi forte 
intorbidamento del contenuto cellulare per fine molecole, le cellule anche si raq- 
grinzano alquanto e per questi reagenti i preparali divenlano piü oscuri; sono per 
lo pi questi careinomi quelli in cui alla superficie del taglio non si vede alcun 
succo, ma trovasi solo un liquido incolore filante. 

Oltre a queste cellule si rinvengono anche per l’ordinario nuelei liberi o nudi, 
che per la maggior parte rassomigliano per forma e grandezza a quelli delle cellule; 
quesli nuclei talvolla, come si & detto di sopra, sono in maggior quantitä delle cel- 
lule ed in aleuni casi coslituiscono I’ unico elemento del succo canceroso; in que- 
sto caso traltasi per lo piü di careinomi, i quali sonosi rapidamente sviluppati e 
sono in preda di rigoglioso accrescimento ; perö eiö trovasi anche nei careinomi 
anlichi e che crescono lentamente, prineipalmente mi & avvenuto spesso di 0S- 
servare il fatto suddetlo nei careinomi provvenienti dal periostio e fra questi fre- 
quentissimamente in quelli delle ossa del viso ( v. appresso). Sebbene la maggior 
parte dei nuclei nudi sono egualmente grandi, se ne trovano perö allri, i quali so- 
no piü grossi o piü piccoli delle forme medie ; studiando quelli piü grossi, se ne 
trovano di quelli tanto grandi, da raggiungere la grandezza della maggior parte 
delle cellule; in questi nuclei giganti anche i nucleoli han sofferto un ingrandimento 
corrispondenle, e potrebbero ritenersi quasi per cellule, se non dicesse il contra- 
rio la loro resistenza verso I’ acido acetico (Atlante XXIV. 3, b). 

Tutti gli elementi fin’ora descritti appartengono ai corpi puri 0 primitivamen- 
te formali del succo eanceroso ; oltre a questi trovansi per I’ ordinario degli ele- 
menli, che dichiarano l’acereseimento e la molliplicazione degli altri e queste sono 
delle cellule con produzioni endogene e cellule con nuclei in preda di divisione. 
Questi si presenlano coslantemente e spessissimo e dimostrano il modo come le 
cellule una volla formale si aumentano. Vi sono del resto dei earcinomi, in eui 
essi si presentano scarsamenlte. Le cellule madri non si presentano coslanlemente 
e come elemenli con degenerazione contengono ora due ora piü nuclei, ora due 0 
molte cellule, ovvero nuclei e cellule nello stesso lempo. Le cellule madri con due 
nuclei sono piü frequenli, e poich® allalo di esse si veggono sempre cellule nu- 
cleate sempliei, il nucleo & in via di divisione, ne risulta con cerlezza che i due 
nuclei nella cellula madre si formano per divisione di un nucleo primitivo sempli- 
ce apparlenente ad una cellula ordinaria. Delle cellule con 3, % e piü nuclei sono 
di gia piü rare ed in aleuni careinomi non si presentano affatto, mentre in altri 
SI presentano in gran quanlilä; si puö ammettere con gran probabilitä, che tutt i 
nuclei di una tale cellula madre polinucleata formansi per ripeluta divisione di 
nuclei giä esistenti. Le cellule madri con cellule figlie sono molto rare, pero le si 
0Sservano nei careinomi non di rado in gran quantilä; esse conlengono da 2—8 cel- 
lule e piü della medesima forma e grandezza, di quelle libere, in aleuni casi alla- 
to queste cellule figlie veggonsi anche nuclei liberi. Le cellule madri sono per lo 
piu rotonde, talvolta perö per proliferazione endogena predominante da un lato 
diventano sinuose, poich& la loro membrana viene spinta innanzi da un lato dai nu- 
clei. (Atlante XXIV. 3, a.). 

Molto piüı eostante e frequente che non le cellule madri con piü di 2 nuclei e 
con cellule figlie, trovansi nuclei liberi in preda di divisione, cosiech® il succo della 
Maggior parte dei careinomi serve benissimo, onde poter seguire il processo di di- 


visione in molti nuclei posti I’ uno accanto I’ altro. Di altri corpi, in cui formansi 
Foerster - I, 36 . 
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nuclei o cellule, come bottoni cavi, vegetazioni arborescenli ec. non ne ho mai vi- 
sto nei Careinomi. I nuclei in preda di divisione sono ordinariamente piü grandi 
degli altri, eosiech& dopo la loro divisione mediana ognuno de’due nuclei € poco 
piü piecolo di quello primilivo ; talvolta perö per queste divisioni formansi molti 
nuclei piecoli, o perch® la cellula che si divide & piccola, o perch® soffre molte di- 
visioni, per eui invece di dividersi in due, come per l’ordinario, si divide in 3; una 
divisione del nucleo in 4 nuovi non I’ ho ancora vista. 

L’ osservazione mieroscopica dello stroma mostra, che lo siesso & costituito 
per lo piüı da connetlivo e capillari, il primo presenta fasei delicati o spessi, i quali 
si lasciano per lo piü dividere facilmente in lasse fibrille, in alcuni easi seguono i 
tratti fibrosi degli sirati di cellule fusiformi, compresse streltamente le une alle 
altre, cellule che vogliono essere riquardate come elementi embrionali del connel- 
tivo. In aleuni casi la maggior parte dello stroma & eostituito da tratti fibrosi delle 
cellule fusiformi suddette, o da capillari, intorno eui queste cellule si sono dispo- 
ste. I capillari hanno la stessa struttura di quelli normali, eui superano perö in 
larghezza ; essi decorrono per lo piü dentro le trabeeole di tessulo conneltivo ed 
alla periferia passano nelle piccole vene ed arterie, le quali spesso nel lumore 
stesso non vi penetrano che per breve tratto. In aleuni careinomi i capillari for- 
mano, quasi esclusivamente, lo stroma, poich® il tessuto conneltivo @ siraordina- 
riamente delicato ed in molte parti del tumore manca del tutto. Circa la sirut- 
tura speciale dello stroma, nella maggior parte dei casi predomina quella alveo- 
lare, i fasei di tessuto connetlivo formano una rete di trabecole con maglie piü 
o meno regolarmente divise, piü o meno grandi e rotonde, le quali naturalmen- 
te non rappresentano nessuno spazio eistico chiuso, ma comunicano tra loro in 
modo molteplice. (Atlante VII. 1—3). Se le trabeeole sono molto spesse, alle fine 
superficie del taglio compariscono chiaramente gli spazi rotondi con le loro 
masse cellulari ; nel caso invece che sono molto sotlili, alle fine superficie del ta- 
glio veggonsi solo masse cellulari traversate da una delicata rele di trabecole, OV- 
vero spesso per Ticonoscere le trabecole & necessario di lavarne prima la massa 
cellulare. Tra questi due estremi sonovi, rispelto all’abbondanza delle fibre, molte 
forme di passaggio di careinoma. Talvolta la disposizione alveolare dello stroma & 
oscura, il plesso fibroso & straordinariamente spesso e le cellule sono distribui- 
te diffusamente in esso, senza essere proprio accumulate negli spazi rotondi tra 
i fasei di fibre. 

Riguardo al sistema vascolare, si © detto giä, che esso & costituito prin- 
eipalmente da vasi capillari eolossali, i quali da un lato vanno nelle piccole arle- 
rie, dall’altro in piceole vene; dei vasi di nalura arleriosa ed anche venosa pe- 
netrano per brevi tratti nel parenchima proprio del tumore di un nodulo can- 
ceroso ; se perö iltumore & lobulato, i grossi vasi si prolungano nel tessulo 
cellulare dei lobi e traversano cosi tutlo il lumore. Del resto anche nello stesso 
parenchima di un carcinoma trovansi talvolta dei vasi arteriosi e venosi. Le anli- 
che opinioni secondo cui ora il careinoma sarebbe stalo solo frammesso nel sistema 
arterioso (SCHROEDER VAN DER Kork, BERARD), Ora solo nel venoso (CRUVEILHIER), VO» 
gliono essere considerate come complelamente abbandonate, specialmente dopo le 
numerose iniezioni eseguite con molta cura dal Ropın e Legert (Mal. cancer. p. 37), 
onde bisogna rilenere per cerlo, che i careinomi stanno in generale interposti nella 
eircolazione del eorpo, nello stesso modo come gli altri tumori. Dall’arterie dell’or- 
gano in eui si sviluppano, e dalle parlı circostanti vanno in essi dei rami, i quali 
rapidamente si dividono e seiolgono In un sistema di capillari, che passa allora 
nelle vene, i cui rami sboccano in quelle dell’ organo stesso o parli eircostanti. 

Le ricerche degli autori suddetti vengono anche confermate da Vırenow. Dei 
vasi linfatiei furono trovati nel careinoma per la prima volta da ScHROEDER VAN DER 
Kork (Lespinasse Spec. anat. path. de vasis pseudomembr. Deventer. 1842. WEST- 
uorr, Mikrosk. onderzoek over de onlaarling von aderen en zereuwen in kanker. 
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Utrecht 1860), poseia vennero anche preparali da Krause merce iniezioni. Essi de- 
eorrono con le trabecole di tessuto connetlivo allato ai vasi sanquigni. 

Nei eareinomi eon sviluppato stroma alveolare veggonsi non di rado sorgere 
dalle trabeeole dello stroma stesso in tulto il parenchima, o prineipalmente alla pe- 
riferia, delle eserescenze puntute o piü spesso boltonale, sempliei o ramificate, di 
forma papillare; ognuna di esse & costituita per lo piü da un’ansa capillare la quale 
si eleva e ritorna nei capillari che decorrono nelle trabecole, e da un involuero di 
tessuto eonnettivo che eirconda quest’ ullimi, il quale si continua in quello delle 
trabecole; lalvolta perö vengono formate solo da un’ansa capillare: queste esere- 
seenze non hanno un involuero epiteliale. (Atlante XXIV. A). Quando queste dira- 
mazioni capillari ed eserescenze sono molto abbondanti, il tumore talvolla acquista 
un aspelto granuloso e papillare. In altri casi dallo stroma alveolare si partono 
delle vere papille costituite di un tronco e di un rivestimento epileliale ed ha luo- 
go cosi la varietä del fungo midollare, deserilta come cancro papillare. 

Mentre per tutt’i carcinomi valgono le proprielä generali fin’ora descritte, pu- 
re quesli Lumori nei singoli casi conereli si presenlano sollo forme alquanle di- 
verse, le quali per lo piü dipendono dal diverso rapporto tra lo stroma ed il succo 
e loro qualitä partieolari. Si possono pereiö stabilire le seguenti forme o sottospe- 
cie caratteristiche. 

1) TI careinoma molle e succoso, denominato comunemente fungo 0 carci- 
noma midollare, encefaloide, cancero cellulare ; i tumori di questa specie si di- 
stinguono per la loro grande morbidezza e per la superfieie del taglio bianca 0 
bianco-rossa, simile al cervello di un faneiullo. Sviluppalisi primilivamente si tro- 
vano in forma di tumori eircoseritti e come degenerazione diffusa ; quali tumori 
primitivi in aleuni casi raggiungono un volume notevole, bench® minore di quello 
a euij possono arrivare i fibromi, i tumori a tessuto cellulare e gli encondromi. Si 
distinguono come careinomi per la lore diffusione molteplice in tutti gli organi, in 
forma di piecoli noduli rotondi eircoseritti, i quali perö possono egualmente arri- 
vare allo stesso volume dei tumori primitivi. Se il fungo midollare non fa promi- 
nenza all’esterno od in qualche cavilä, & eircondato ordinariamente da un lasso in- 
voluero traversato da grossi vasi; se lo s’incide, la massa per lo piü scorre e nel 
caso di Lumore molto molle una parte dello stesso cola a quisa di una polliglia ere- 
mosa ; in altri casi basta di slrisciare debolmente col coltello la superficie del ta- 
glio, per caceiare dallo stesso una grande quantilä di un succo bianco o bianco 
grigio, creMOSO, @ se si comprime o rade di p'ü una parte del tumore, allora si 
scioglie nuasi complelamente in succo,non restando che solo poca massa fibrosa. 
I eolorito della superfieie del taglio non di rado & bianco con tenue quanlitä di 
rosso; se il fungo midollare & molto rieco di vasi, il colorito allora & bianco-rosso 
e lalvolta quasi uniformemente rosso chiaro; non di rado in masse duramente bian- 
che vedonsi delle chiazze rosse, ovvero menire la parte mediana & bianca, la peri- 
feria presenta un colorito rosso di una rigogliosa granulazione. Se si rompe all’ e- 
sterno il fungo midollare 0 sporge libero nella cavitä di un organo od in una gran- 
de cavitä del corpo, non ha in tal caso aleun involuero cellulare, ma cresce libero 
in forma di un fungo o polipo a larga base 0 con peduneolo, ovvero come massa 
a larga base eompatla o lobulata a mo’ di una glandola; la superficie mostra allora 
per regola le tracce del disgregamento e rammollimento (v. appresso). 

L’osservazione microscopiea mosira eiö che ia quella semplice insegna, vale 
a dire, che la maggior parte del tumore & costituila da masse di eellule e nuelei 
nudi; in masse mollissime ed in preda di rigoglioso sviluppo io ho trovato sempre, 
come ho giä detio di sopra, le forme piü sempliei di quesli elementi—cio® nuclei 
liberi in preda ad attiva divisione e piecole cellule rolonde — come le parti pre- 
dominanti e spesso sole costitutive delle stesse; ho avuto perö l’opporlunilä altre- 
si di osservare dei eareinomi con eellule madri e cellule con molli rami, quest’ul- 
lime non mancano mai e spesso formano la massa prineipale dei funghi midollari 
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che erescono lentamente e durano molto tempo. Le cellule, le quali si trovano nei 
funghi midollari non si distinguono per niente da quelle che si presentano nelle 
altre forme di caner 0; il fungo midollare si distingue dalle altre forme perch& in 
esso la produzione nucleare e cellulare & atlivissima e spesso procede con molta 
solleeitudine. In questo tumore lo stroma & subordinato, secondo le mie osservazio- 
ni ma non manca mai; nelle forme le piü molli e che erescono maggiormente & co- 
stituilo quasi solo da capillari, specialmente alla periferia, mentre alla base non 
manca mai anche un delicato stroma alveolare : io ho trovato sempre che lo svi- 
luppo rigoglioso periferico del fungo midollare procede di pari passo con l’abbon- 
dante sviluppo della rete capillare periferica, ed anche quando la massa scorre 
quasi e sembra essere costituita solo da succo, un esame aceurato non fa mai pas- 
sare inosservato tra le cellule il sistema di capillari a pareti delicate. In pochi fun- 
ghi midollari molli trovasi per regola uno stroma alveolare di tessuto connetlivo 
che traversa e manliene unito tutto il tumore, ed il quale contiene per lo piü an- 
che dei capillari. La sua preparazione perö richiede spesso molla pazienza e lavo- 
ro: non baslano i finissimi tagli fatli sulla massa molie per scorgere queslo siroma, 
poich®& in essi le cellule coprono ancora tullo, ma debbonsi essi ripelutamente di- 
lavare in acqua con molta delicatezza, raderli con un pennello, per poler final- 
mente osservare la relte delicala di lrabecole ; in alcuni casi non riesce che quasi 
il solo tratlamento del preparato con la potassa, la quale distrugge le cellule, dopo 
il preparato si dilava, e lo stroma bench@ reso alquanto piü pallido, pure si vede 
abbaslanza chiaro in lutte le sue parli. 

2) I careinomi suecosi duri vengono ordinariamente denominali seirro 0 
cancro fibroso e si distinguono per la loro durezza e scarso succo. Si trovano pri- 
mitivamente piü spesso come degenerazione diffusa, la quale in forma di tumori 
eircoseritti e secondariamente si diffonde per lo piüı in piccola quanlilä in forma 
di piccoli noduli retondi. 

La degenerazione scirrosa diffusa non raggiunge per l’ordinario un grosso vo- 
Jume ; la massa morbosa & dura, i suoi limiti sono irregolari, cosicch® le masse 
cancerose in aleuni punli s’ insinuano nel tessulo connetlivo eircoslanle, ed in al- 
tri, delle parli sane sporgono nella massa cancerosa; non di rado tutte le parli eir- 
costanti sembrano di essere relralle verso la massa seirrosa, quasi come le parti 
intorno una eicatrice eulanea. Tagliando Lraversalmente la massa eancerosa, si ot- 
tiene una superficie del taglio liscia, perö non splendente, ma opaca, grigia 0 gri- 
gia-rossa; abradendo alquanto fortemente col coltello su di essa, si olliene sempre 
il succo eremoso cearatterislico ; comprimendo la massa dai due lali, si vede ordi- 
nariamente il succo useire in forma d’innumerevoli gocce e poscia fondersi. La su- 
perficie del taglio non ha per !’ ordinario alcuna struttura fibrosa, ma un aspello 
omogeneo e lardaceo, dalla periferia perö s’insinuano nella massa dei fasei fibrosi 
alquanto spessi che la traversano, ed in alcuni casi la superfieie medesima ha qua- 
si l’ aspelto di quella d’un fihroma con un intreceio fibroso spesso. Se lo seirro 
comparisce in forma di un lumore eircoscrilto, allora per lo piü non raggiunge 
nessun notevole volume, vi sono perö anche delle eccezioni ; esso non ha di fre- 
quente alcuno involucro cellulare, ma & solidamente aderente con le parli circo- 
stanti, poich& sviluppandosi le invade; la sua superficie del taglio mostra le stesse 
qualitä della degenerazione seirrosa diffusa; il tumore talvolta si rompe anche allo 
esterno od in una cavilä, in tal caso perö non forma mai prominenze fungose 0 pO- 
lipose, ma noduli rotondi a larga base, i quali per distruzione periferica vengono 
tosto trasformati in uleere cancerose crateriformi. 

L’ osservazione mieroscopica anche qui mostra nella maggior parte de’ casi 
una quantitä di cellule e nuclei che predominano nello stroma, bench& questo si 
sviluppa piü abbondantemente qui che nel fungo midollare, e@ nei fini tagli cade 
subito soll’occhio ; la forma e la grandezza delle cellule e nuclei non ha niente di 
parlicolare, le cellule sono per lo piü molto ramificate. La disposizione dello stro- 
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ma nella maggior parte dei casi & alveolare, onde gli elementi cellulari si deposi- 
tano in cumuli ordinati nelle maglie che trovansi tra i fasei fibrosi; di rado manca 
questo tipo e le cellule sono diffusamente sparse tra lo spesso plesso fibroso dello 
stroma, il quale & sempre coslituito da sviluppalo tessuto connetlivo i eui fasci fi- 
brosi sono per lo piü molto solidi. Per quanto maggiormente lo stroma & svilup- 
pato, per altrettanto piü duro & lo scirro, e vi sono casi in cui la quanlitä dello 
stroma predomina su quella delle cellule e lo seirro raggiunge la durezza di un fi- 
broide solido ; questi casi pero sono rari, e molto piü di frequente presentansi 
seirri, in eui si @ determinala distruzione ed assorbimento delle cellule. Tra gli 
seirri duri ed i molli funghi midollari vi sono molti tumori intermedi, i quali di- 
mostrano che non si Lralta di due specie essenzialmente diverse, ma solo di sotto- 
specie dello stesso careinoma ; la loro distinzione consiste solamenle nel diverso 
rapporto quantilativo tra lo ströma ed il succo. 

3) I careinmomi molli senza succo si presentano relativamente di rado, han- 
no la mollezza e Lutte le altre qualitä di un fungo midollare succoso, alla superfi- 
cie del laglio perö non presentano aleun succo, invece essa & liscia, splendente e 
poco molle; la massa del careinoma si lascia facilmente disgregare, non si seioglie 
 nell’ acqua, e se per uso di ricerche mieroscopiche delle piccole parlicelle si di- 
Sgregano nell’acqua, queste non cedono alla stessa aleun suceo. L’osservazione mi- 
. eroscopica mostra per l’ordinario uno stroma ed una massa cellulare ; le cellule, 
‚ per lo piü di forme moltepliei, non sono sospese in alcun liquido intercellulare, 
ma parte compresse streltamente le une contro le altre, onde & diflieile di isolar- 
le, parle sono diffusamente distribuite nello stroma fibroso ; quest’ ullimo non ha 

una disposizione propriamente alveolare, le cellule cancerose ora sono distribuite 
‚ in modo, che ognuna per s& stessa giace in un alveolo della sostanza fondamenta- 
le corrispondente alla sua grandezza, ovvero dei piccoli gruppi o serie di cellule 
riempiono quesle tasche dello stroma, ma non si trovano affatto grosse maglie pie- 
ne di cellule. Quest’ ullime nei careinomi senza succo sono per lo piü rotonde, 
piecole, ovali o di diverse forme. 

4) I careinomi duri senza succo si presentano molto raramente, sono assai 
resistenti e solidi, hanno una superficie del taglio liseia, splendente e quasi aseiut- 
fa, da cui non si puö spremere od abradere nessuna traceia di succo; la massa si 
lascia disyregare con molta difficollä ed anche per uso di preparati microscopici 
diffieilmente si lascia dividere in fine lamelle Irasparenti ; Y.aspetto esterno 6 lo- 
lalmente lo stesso di quello del fungo midollare 0 scirro, la massa trovasi ora eir- 
eoscrilla, ora diffusa, il colorito della superfieie del laglio & bianco-sporco 0 gial- 
liceio, la sua strultura completamente omogenea. Il microscopio mostra quello 
che ognuno si aspetla, cio® che la massa prineipale & costituila assolutamente da 
cellule, mentre lo stroma & relativamente searso: le cellule sono piecole, hanno 
delle membrane molto dure, quasi del tutto indifferenti all’azione dell’acqua, e so- 
NO cosi streltamenle fabbricate una con Valtra, ch’® difieile poterle isolare; la du- 
rezza e la secchezza della massa dipende quindi chiaramente da quesie qualitä 
delle cellule e non dAll’abbondanza delle fibre. 

3) I carcinomi suecosi con struttura alweolare grossolana. Cancer areolaire 
Pultace di Cruveiumer, sono caratterizzali, rispetto alle altre forme, da eiö: che lo 
Siroma in tutta I’ estensione del tumore o prineipalmente nelle parti periferiche 
Prende un lipo alveolare macroscopico, cosiech® alla superficie del taglio vedesi 
no stroma solido fibroso con maglie od alveoli della grandezza da uno grano di 
Miglio ad un pisello, in cui il suceo canceroso & aceumulato, ed alla superlieie il. 
tumore ha un aspello granuloso 0 quasi come quello di una bacca. Mentre in una 
parte del tumore predomina questo tipo, in un’ altra talvolla domina quello dello 
seirro, ed ai piccoli lagli si possono vedere nei punti di Lransizione ambedue i li- 
DI, e come gli spazt alveolari mieroscopici passano Poco a poco in quelli macro- 
scopici per graduale accumulo piü eoneentrato ed abbondante di cellule. Questa 
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forma trovasi di frequenle prineipalmente nei careinomi che hanno origine dalle 
ossa della base del eranio, da Cruveiumer pero & stata trovata anche nell’ utero 

e nei testieoN. 

6) I careinoma pigmentato, eancero melanotico, e. melanodes, melanosi ma- 
ligna. Questa forma ha per regola il tipo di un careinoma molle, mucoso 0 senza 
succo, di rado quello di uno seirro, e si distingue per un colorito bruno 0 nero; 
si sviluppa primitivamente come tumore per I’ ordinario eircoseritto, si diffonde 
perö molto frequenlemente nella pelle ed in tutti gli altri organi del corpo in forma 
di noduli numerosi, piü 0 meno grandi, eircoseritti. Ordinariamenle in casi di que- 
sta specie a lato ai noduli cancerosi eolorati se ne presentano di quelli inecolori, 
con superficie del taglio bianca, midollare e dei passaggi di quest’ ultimi a quelli 
completamente colorati; aleuni sono principalmente bianchi, in certi punti perö 
mostrano una tinta grigiastra o brunastra, — in altri tumori questi punti colorati 
sono piü grandi ed il colorito piü intenso, — altri ancora mostrano a lato a queste 
chiazze grige o brune solo pochi punti bianchi ed alla superficie del laglio per la 
diversa intensitä del colorito hanno un aspetto screziato, marmoreo; — allri tu- 
mori non hanno piü niente di bianco, il colorito & piü oscuro ed in aleuni punti 
esso passa in un bruno oscuro;—finalmente tulta la superficie del taglio presenta 
un colorito uniforme bruno o nerastro. La semplice osservazione di un numero di 
questi noduli melanotiei secondari insegna gia, che essi per la loro struttura sono 
perfettamente simili al carcinoma ordinario incolore e che possono useire od en- 
(rare nella stessa classe secondo il diverso grado di colore. Il tumore di cui par- 
Jiamo si mostra talvolta nei punti stati soggetli a ripetute operazioni per recidiva 
del careinoma, poich® i primi noduli non sono che poco colorati, mentre quelli 
posteriori lo sono sempre fortemenle. 


In un uomo (Frogsrer), il quale stette per piü anni in cura nell’ospedale di Jena, fu estirpato al na- 


so un carcinoma incolore, di poi si svilupparono dei noduli eircoscritti sotto la mascella inferiore sinistra, 
i quali estirpati mostravano un aspetto pigmentato debolmente bruno; poscia vennero ripetutamente estir- 
pati dalla stessa regione altri noduli, i quali ogni volta sitrovavano piü oseuri: I’ ammalato finalmente do- 
vette essere abbandonato al suo destino; profondamente intanto si sviluppd un fungo midollare molle, il 
quale passö in disfacimento e produsse cosi a poco a poco la morte per anemia ed atrofia; questo tumore 
alla superficie del taglio mostrd una colorazione meno intensa, di quella dei noduli estirpati in ultimo, @ 
molti punti puramente bianchi. 


Questi fatti vengono altresi confermati dall’osservazione mieroscopica; i car- 
cinomi colorati, come gl’ incolori, sono coslituili da uno ströma alveolare per lo 
piü delicato, ma molto rieco di vasi, e da cellule spesso molto ramifieate ; que- 
st’ultime sono in parte incolore, parte contengono dei granuli pigmentari bruni, 
scarsi od abbondanti, fino al completo riempimento della cellula (Atlante VII. 1). 
Le cellule piene completamente di granuli pigmentari son solite di disfarsi poscia, 
onde a lato di esse trovansi per lo piü molti granuli pigmentari liberi, in aleuni no- 
duli eancerosi talvolta non si Irova perö alcuna cellula, ma lo stroma infiltrato di un 
liquido nero di seppia o d’inchiostro, il quale contiene solamenle dei granuli pig- 
mentari bruni o neri. Una tale qualitä mostravano tra l’altre i noduli estirpati nel- 
’individuo test® nominalo, e che io non avrei poluto affatto determinare come 
careinomatosi, se dopo l’eslirpazione non avessero mostralo una strutlura chiara- 
mente simile a quella del careinoma : oltre a ciö nella recidiva consecutiva Si 
trattö anche ehiaramente di fungo midollare. Ognuno quindi deve astenersi di ri- 
tenere questi noduli con cellule disgregale e pigmento libero per puri tumori pig- 
mentari. II modo di formazione del pigmento nelle cellule & diffieile di poterlo se- 
qguire, pero si veggono nel succo, in aleuni punti, i quali sono debolmente colo- 
rali in grigio o bruno, insieme a cellule con granuli pigmentari oseuri, altre con 
eontenuto chiaro ed aleune il eui contenuto & uniformemente giallo chiaro o bru- 
nasiro; onde non & improbabile, ehe qui come in allri punti la formazione del pig- 
mento nelle cellule comineia con una infiltrazione uniforme della materia colorante, 
Ja quale poscia si aggruppa in granoli,il eul colorilo diventa poco a poco piü oScuro. 
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1) Careinoma talingettasiaco, fungo ematode, carcin. talengeetode. La strul- 
tura di questa forma di tumore & quella di un fungo midollare SUCCOSO; si distingue 
pero da questo per la straordinaria abbondanza di capillari e loro dilalazioni ge- 

- nerali e parziali; il colorilo di questi Lumorl per l ordinario di forma grossa, mol- 
le, eircoserilla, & simile a quello ordinario di una lalingetlasia, all’esterno ed all’in- 
terno & chiaro 0 rosso sanguigno oscuro, alla superficie del taglio non seorre al- 
cun liquido eremoso, bianco, ma sangue apparentemenle puro, che in realtäa € mi- 
sto ad alquanto succo, il cui colorilo viene soppresso da quello del sanque. L’ab- 
bondanza di quest/ullimo & talvolta cosi grande, che dopo Il’ ineisione del tumore 
tulla Ja massa che scorre, sembra fosse sanque e non resta in ullimo che una rete 
villosa, e nel cadavere, quando la posizione datagli favorisce il deflusso del san- 
gue dal tumore, questo non conserva che spesso la mela appena del suo primilivo 
volume. In altri casi l!’abbondanza del sangue € minima, ed alla superficie del ta- 
glio nelle masse rosse si nolano anche di quelle bianco chiare, suceose con la strul- 
tura del fungo midollare; vi sono altresi dei casi, in cui questi punti bianchi sono 
pitı voluminosi ed in aleuni predomina la strullura del fungo midollare ordinario, 
in aliri quella del talingeltasiaco; o finalmente di quelli, in eui in un fungo midol- 
lare sueeoso ordinario veggonsi solo pieeoli punti «ii color rosso con sangue in tale 
abbondanza, eome nel fungo midollare talingettasiaco.Da tutto eiö si deduce che il 
cancro talingellasiaco € una semplice modificazione del fungo midollare ordinario. 

L’osservazione microscopica di quelle forme, in cui l’abbondanza del sangue 
& piü moderata e possono riconoscersi ancora dei punli bianchi, mosira in que- 
st’ultimi un delicato stroma fibroso con masse di cellule molto ramificate e nume- 
rosi capillari; passando da questi punli all’esame di quelli piü oscuri e sanguino- 
lenti, vedesi, che i capillari in questi son diventati pit larghi, le maglie della loro 
rele sono quindi piü strette e le masse cellulari sono infiltrate di masse equalmente 
grandi di corpuscoli rossi del sangue, i quali nel preparare i tagli microscopiei 
escono dal capillari tagliali. Isolando i capillari dal succo sanguinolento, si nota- 
no in essi quasi costanlemente parziali dilatazioni uniformi ed unilalerali, e sinuo- 
silä aneurismatiche. Nei punti rossi oscuri e ricchissimi di sangue le forme sud- 
deite della rete capilläre sono le predominanli e talvolta cosi sviluppate, che sen- 

. 2a la presenza del succo, il lumore potrebbe esser preso per una lalingeltasia 

 capillare. 

8) Careinoma papillare, cancero papillare, Rokıransky. Questi tumori hanno 
forma, colorilo e modo di manifestarsi localmente e generalmente simile al fungo 
‚ midollare; quando sono in organi parenchimatosi, p. es. nel fegalo, non si distin- 
Quono in nulla da quest/ullimo; se sporgono perö liberi nella cavitä di un organo 0 
del corpo, si dislinguono spesso per un aspelto villoso della loro superfieie, il 
 quale si vede anche talvolla nei funghi midollari comuni senza papille ; in aleuni 
casi perö l’aspello villoso & cosi squisito, come non lo si trova che solo nei tumo- 

‚ Ti papillari. L’osservazione microscopica moslra in questi careinomi villosi un ele- 
mento, il quale non si presenta in nessun’altra forma, cio@ corpi papillari con un 

delieato tronco di tessüto connettivo ed una o piü anse capillari con un involucro 
epiteliale altresi disposto secondo il tipo ordinario. Questi corpi papillari ora so- 

‚10 sempliei, ora arborescenti, quasi secondo il tipo dei villi del corion ed hanno 
Ssempre origine dallo stroma canceroso con disposizione generale alveolare. L’in- 
Yolucro epiteliale delle papille ha talvolta il carattere dell’ epitelio eilindrico, ta- 
Yaltra quello del pavimentoso. Negli slessi eareinomi in tutto lo stroma si nola 
una grande tendenza ad eserescenze botlonate, senza forma papillare ed involuero 
epiteliale, tale quale trovansi per l’ordinario anche in altri funghi midollari. Questi- 
eaneri papillari eompariscono primitivi parlicolarmente, forse anche esclusiva- 
mente, negli organi membranosi, in special modo sulle membrane mucose, dove 
la struttura della matrice influisce chiaramente sul tipo della nuova formazione £ 

‚ perö si presentano anche secondariamente nelle glandole linfatiche ed altri organi. 
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.  Piü di frequente che non nel careinoma comune la varietä villosa o papillare 
si presenta nei careinomi epiteliali. In alcuni casi il cancro in parola si sviluppa 
da un fungo midollare ordinario, perch& dopo che questo & duralo un tempo piü 
o meno breve, dallo stroma fibroso si avvera lo sviluppo delle papille e cosi il no- 
dulo canceroso prima semplice, si trasforma in nodulo canceroso papillare, in eui 
tulte le maglie sono piene di vegetazioni papillari; ed & pereiö che io ho conside- 
rato da molto tempo questa forma come tumore papillare composto o deostruente 
e [’ho separata dal carcinoma (Illustr. med. Ztg. III. Hft. 3. Allante XII. 3.XXIX. 
1. 2). In altri casi la formazione del cancro papillare & preceduta da quella di un 
tumore papillare seinplice, alla base del quale dopo un cerlo lempo si sviluppa 
una massa cancerosa, gli alveoli strellamente compressi tra loro dallo stroma fi- 
broso dello stesso si presentano pieni di cellule; perö anche allora hanno origine 
dallo stroma papillare, e cosi la massa cancerosa formalasi alla base del tumore 
papillare prende di piü in piü il caratlere di un cancro papillare (Atlante XXIV. 
3—9). Processi del tulto analoghi si presentano piü di frequente e nello stesso 
modo nei careinomi epiteliali 0 cancroidi, la cui soltospeecie papillare & conoseiu- 
ta col nome di cancroide papillare e corrisponde perfetlamente a eiö, che nel car- 
cinoma ordinario si denomina cancro papillare. Il caratlere di quest’ ullimo puö 
del resto essere piü alteralo, quando dal lessulo fibroso formasi quello mucoso, 
ovvero nelle cellule verificasi metlamorfosi mucosa: processi, che dovremo descri- 
vere piü tardi. 

9) Il careinoma osteoide nasce, come il condroma osteoide ed il sarcoma, per 
lo piü dal perioslio, in prineipio riceve un aculeo di lessulo osseo, il quale si ri- 
pete anche nei noduli secondari delle glandole linfaliche e pulmoni. Fra tutte le 
sotlospecie di carcinoma quesla & la forma la piü rara. 

10) Canero eistico; una combinazione del canero con formazione eislica puö 
presentarsi in due modi: a) 0 perch@ nelle pareli di una eisti semplice 0 compo- 
sta si sviluppa il cancro, 0 b) perch& nel parenchima di un cancro formansi eisti 
sierose 0 mucose 0 piu frequentemente spazi eisliei per melamorfosi colloidea 0 
mucosa delle cellule in un punlo eircoscritlo. 

B. Dopo aver considerato quesli carcinomi nella loro struttura fina e grosso- 
lana non che nel loro modo di manifestarsi:come lumori sviluppati, noi passiamo 
a considerare il loro modo di origine e sviluppo come neoformazioni primilive. 

Le nostre cognizioni sull’etiologia dei carcinomi sono equalmenle cosi Scarse 
come per la maggior parle degli altri tumori; nel piü gran numero dei casi i carci- 
nomi si sviluppano spontaneamente, senza che noi polessimo sapere da dove sia 
parlita la spinta alla formazione cancerosa. In aleuni casi perö i carcinomi senza 
dubbio hanno avulo origine da cause traumaltiche, poich® un forte colpo od urto 
in un punto del corpo produce prima una tumefazione infiammaloria e poscia una 
degenerazione careinomalosa. Egualmente & molto probabile, che materie irrilan- 
ti, le quali agiscono ripetutamente nello stesso punto, possano produrre degenera- 
zione carcinomatosa, come lo prova fra l’altro la frequenza del cancro dell’esofago 
e dello stomaco. Se le flogosi eroniche di aleuni organi, p. es. della parete dello 
stomaco, della mammella, possono produrre prima una vegelazione ipertrofica 
seımplice della parle e poscia una vegetazione carcinomatosa, non & esatlamente 
provato : molle buone osservazioni perö tendono a dimostrarlo. Nell’istesso modo 
si puö rispondere alla quistione; se alle Suppurazioni eroniche con formazione di ri- 
gogliose vegetazioni possa seguire finalmente sviluppo carcinomatoso ; a tal pro- 
posito io recentemente ho osservato un caso, il quale mi rende molto probabile 
questo processo. Dalla maggior parle degli aulori viene ammesso poi un Iraspor- 
to ereditario del carcinoma; Lesert nota infalti che su 102 ammalali di cancro, ve 
n’erano 10 i eui predecessori avevano avulo la siessa affezione in punti analoghi 0 
differenti del corpo. Leroy D’ETIOLLES Perö osservö questo fatlo A volta su 278 ca- 
si, Paerr 16 volte su 88 casi di seirro, e 5 volle su 32 di fungo midollare (Surg. 
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pathologey 11.), lo stesso autore portd poseia nuovi fatti (Med. Times and. Ga2. 
Aug. 22. 1859. Scnmpr’s Jahrb. Bd. 98. p. 291) in appoggio del trasporto eredi- 
| tario del cancro, altri autori anche hanno riferilo allre osservazioni analoghe. In 
questi casi del resto traltasi solamente di trasporio di una predisposizione per lo 
sviluppo del cancero in un’ etä avvanzata, poiche nel feto questo trasporto eredi- 
tario non spiega mai la sua azione. Gertamenle si son presentati dei casi di can- 
ero congenito, ma i genilori perö sono slali sempre liberi di cancro. Un Lrasporto 
del canero da un uomo ad un allro per infezione, cio6 per aceidenlale inoculazio- 
ne della massa cancerosa in ferite della pelle,non & provata con osservazioni esat- 
te e che non reslano aleun dubbio ; del pari non & anche provala da osservazioni 
esatle I’ opinione di un passaggio del cancro dagli animali all’ uomo. Antece- 
denli malattie fisiche di qualunque specie non hanno alcuna influenza costante 
sull’ origine del careinoma; ne meno & riuseito finora di riconoscere un’ allerazio- 
ne specifica del sangue come causa primitiva della formazione cancerosa locale, 
non ostante che molte ricerche siano slate istiluite a provare eiö, poich® molti 
aulori hanno la ferma eredenza, che ogni careinoma sia il prodotlo di una ma- 
laltia dei liquidi nutritivi o di un’alterazione nella crasi del sangue. Credo 
inammissibile I’ opinione generale, che i careinomi han luogo in seguito di affe- 
zioni d’ amimo prolungalesi per molto tempo, come afllizioni ec.; senza voler ne- 
gare la possibilitä, che sotto P’influenza di afllizioni ed occupazioni d’animo pos- 
sa venirne generale alrofia del corpo e per quesla venirne anche la morte, la 
delerminazione d’ un’ allerazione specifica qualitaliva locale pero sotto le suddette 
influenze e per me del tullo inspiegabile, n& eonoseo aleun caso, da cui polessi 
con sicurezza argomenlare queslo processo. Il temperamento e la coslituzione, 
Poceupazione, la vita di eittä 0 di campagna, l’opulenza o la poverlä, sembra che 
non hanno alcuna costante influenza sulla formazione del cancro. I] rapporli geo- 
grafici ed elnografiei sono affalto sconoseiuti; in Europa sembra, che il careino- 
ma si manifesti piü frequentemente che altrove, segue a questa l’America del Nord, 
€ rarissimo nell’America del Sud, nell’Africa ed Asia; mancano perö nei paesi, in 
eui si-manifesta rarissimamente, delle persone che potessero osservarlo e farne 
una statislica. Circa I’ elä nessuna ne vien risparmiala, spessissimo perö si mani- 
fesia nell’etä adulta, e la mortalitä pel canero cresce dai 30—40 anni in sopra, fi- 
no agli 80, dopo i quali diminuisce di nuovo ; & speeialmente piecola la mortalitä 
dai 10—15 anni. Le tabelle della mortalitä non hanno del resto aleun valore as- 
Soluto, poich@ sarebbe di maygiore interesse .conoscere il tempo della primitiva 
allezione anziche® quello della morte. Per riguardo al sesso, i carecinomi sono piü 
frequenti nelle donne che negli uomini, poich® quelli della mammella e dell’utero 
appartengono alle forme frequenlissime a manifestarsi. 
Seguiamo ora lo sviluppo locale del careinoma e cerchiamo di ricavare dalla 
Sua sede dei punli di appoggio per lo sviluppo stesso ; questa ricerca rimane a 
prima giunla alquanto inutile, poich® noi vediamo, che i carcinomi possono svi- 
lupparsi primitivamente hegli organi i piüı diversi. La maggior parte delle scale 
di frequenza, che si hanno sulla scomparsa del carcinoma, sono molto incerle e 
callive, poich® esse abbraceiano anche il cancro alveolare e l’epiteliale; sono fre- 
quenti incontestabilmente i eareinomi primitivi nella mammella, nell’utero e nello 
Siomaco, a eui seyuono le glandole linfatiche, fegato ed ossa, poscia la pelle, inte- 
‚slino, cervello e sue meningi, bulbo, testicoli, reni, esofago ed ovaia; sono rarissi- 
mı nei pulmoni pleure, mucosa delle vie aeree, cuore, (landole salivari, lingua, 
milza, glandola tiroidea, muscoli e veseica urinaria. Una formazione secondaria 
del ‚eancro Lrovasi spessissimo nelle glandole linfatiche, pulmone, fegato, pelle, 
rent, poscia anche nel peritoneo, nelle ossa, muscoli ed altri organi. Per diffusio- 
ne della degenerazione da un organo ad un altro il careinoma puö svilupparsi in 
tutti gli organi e tessuti del corpo che hanno vasi. 


Negli una i careinomi si presentano molto di rado, nella loro struttura 
oerster - I,‘ 
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fina e grossolana perö sono simili a quelli dell’uomo; nella maggior parte dei casi 
che io ho osservati, le cellule erano piceole e predominantemente rotonde ; 10 
stroma fibroso lalvolla era dislinlamente alveolare, tal’altra diffuso. Altre proprie- 
tä parlicolari oltre alla piecolezza delle cellule, io non ne ho osservalo nei carci- 
nomi degli animali, i quali spessissimo si presentano nel cane, in aleuni casi rari 
anche nel gatto, coniglio, cavallo, bue, pecora, porco, secimia, animali di rapina ed 
uccelli. L’ organo piü frequentemente affetlo & Ja mammella, mentre lo stomaco @ 
l’utero lo sono di rado. Il careinoma primitivo lo si & trovato nella cayitä nasale, 
lingua, parolide, stomaco, intestino, periloneo, fegalo, laringe, testicoli, proslrata, 
pene, ovario, utero, vagina, clitoride, mammella, reni, vescica urinaria, cervello, 
cuore, pericardio, glandole linfatiche, milza, glandola Liroidea, 0ssa, muscoli, 
pelle; i careinomi secondari presentansi nelle glandole linfaliche, pulmoni, fega- 
to, pleure ed altre membrane sierose, lessulo cellulare, pelle e nella maggior par- 
te degli organi interni. I canero negli animali ha origine per lo piü spontanea- 
mente, di rado per cause traumaliche. E possibile il trasporto del cancro dall’uo- 
mo all’ animale per iniezione di succo canceroso nelle vene od inoculazione nella 
pelle; aleuni sperimentatori perö non hanno ottenuto aleun risullato con le loro 
iniezioni (Dupuyrren, GLUGE, VALENTIN, G. VOGEL, VIRCHOW), B. LANGENBECK (Schmipr's 
Jhb. XXV. p. 99) al contrario, il quale inietlö del fresco succo canceroso nelle 
vene di un cane, irovO poscia dei noduli cancerosi nel pulmone dello slesso : nO- 
duli del resto, che, come osserva Vırcnow (Geschwülste I. p. 87), il quale ebbe 
opportunitä di esaminarli, potevano essere anche primilivi. LEßerr e FoLuin (mal. 
canc. p. 136) videro noduli cancerosi nel fegato e cuore di un cane, a cui aveva- 
no inietlato per la vena giugulare del succo preso da un cancro della mammella 
di una donna. O0. Weser (Chirurg. Erfahrungen. p. 289) iniellö in un cane per la 
vena erurale del succo canceroso preso da un fungo midollare della mascella su- 
periore e ne portö conlemporaneamente una gran quantitä sollo la pelle. Dopo 16 
giorni formossi in questo punto un tumore grosso quanio un pugno, che aveva la 
stessa strutlura fina e grossolana, come il fungo midollare della mascella superio- 
re dell’uomo. 

Come si ricava da eiö che si & delto, la formazione del carcinoma nell’uomo 
e negli animali ha Juogo in quasi tutti gli organi del corpo, pero essa ha il suo 
punto di partenza, come gli altri Lumori, principalmente dal lessulo connetlivo, il 
quale anche negli organi, che coslano a preferenza di altri lessuli, forma per 10 
piü il punto di formazione del canero. Oltre alle cellule di tessuto connellivo POS- 
sono servire i nuclei dei capillari e delle fibre muscolari, come base della nuova 
formazione, mentre gli epiteli e le cellule glandolari probabilmente possono for- 
nire con la loro proliferazione molto di rado gli elementi del cancro. 11 primo svi- 
luppo delle masse cancerose lo si puö seguire nei piccoli noduli secondari e nei 
focolari mieroscopiei di nuova formazione,i quali si formano nella periferia di no- 
duli cancerosi piü antichi. Qui si vedono i processi ordinari; trasformazione cio® 
delle eellule di tessuto eonnettivo in grossi focolari di produzione, di rado in cel- 
Iule madri. Le cellule formatesi per divisione o per produzione endogena in prin- 
cipio sono piccole, senza carattere delerminato e piü tardi solamente dopo una proO- 
gredita molliplicazione per divisione raggiungono il loro completo sviluppo. Ogni 
focolare di produzione formalosi da una cellula pud formare da se un grOSso cumu- 
lo cellulare, il quale divarica iltessuto eonnetlivo e forma il contenulo di uno spa- 
zio a guisa di maglia; perö molti di questi focolari di produzione possono fonder- 
si e formare il eonlenuto di una maglia.Il tessuto connettivo vascolare ch’e il pun- 
to di partenza per la nuova formazione, forma allresi lo stroma della prima massa 
cancerosa, piü tardi perö ha origine da eSso una nuova formazione anche di con- 
netlivo e vasi, che formano lo siroma dei grossi noduli ecancerosl. 

Se di questi noduli si formano in organi glandolari, per lo piü essi hanno ori- 
gine dal connettivo interstiziale © da quello delle pareli vascolari; la parteeipazio- 





Te 
ne delle cellule glandolari alla formazione di quelle del cancro per divisione, & stata 
supposta pel fegato, per la mammella e glandole linfatiche, ed io stesso ho nelle 
mie ricerche otlenulo dei preparati che accennano ad un processo di quesla falla; 
perö mi sembra probabile, che in questi casi la proliferazione delle cellule glan- 


- dolari sia solo un falto secondario, e che poco concorra alla produzione del can- 


| 


cro. Una tale proliferazione piuttosto accidentale puö ben anche avverarsi negli e- 
pitelt dei condotli glandolari. Se dei careinomi Sı formano nei muscoli, i fasci pri- 
mitivi per lo pi non vi partecipano, e la proliferazione ha origine dal connettivo 
interstiziale; perö, come si osserva nella diffusione periferica dei noduli cancerosi 
nei muscoli, anche i corpuscoli museolari possono proliferare, ed i fasci primilivi 
allora si riempiono di cellule cancerose, come SCHROEDER VAN DER Kork vide pel 
primo (Nederl. Lane. Sept. 1853). Per la formazione del cancro nei nervi sono le 
cellule del tessuto connellivo che eirconda i nervi e che penelra fra i tubi primi- 
tivi, quelle che fanno da punto di partenza della nuova formazione; secondo ScHRoE- 
DER VAN DER Kork (l. c.) vi partecipano anche i nuclei del nevrilema dei tubi pri- 
milivi, cosicchö anche quest’ ultimi vengono pieni di cellule cancerose. Nel cer- 
vello la nuova formazione ha origine parte dalle cellule del neuroglia, parte dalle 
cellule e nuclei dei vasi. Nelle ossa sono le cellule del perioslio e del midollo i 
fatlori prineipalissimi, perö & probabile, che anche le cellule ossee parlecipino 
alla nuova formazione (Würzb. med. Ztg. I. p. 1). Nelle membrane mucose e sie- 
rose, come nelle pareti vascolari la nuova formazione procede dal tessulo connet- 
tivo ; fin dove prendono ad essa parte le cellule glandolari e I!’ epiteliali, vuol' es- 
sere ancora esaminato ; secondo le ricerche di Sıex (Virch. Arch. Bd. 31 p. 265) 
tale partecipazione per gli epiteli non sarebbe impossibile. Finalmente anche nel 
Sangue puö presenlarsi una formazione cancerosa, nel qual caso fanno da punto 
di partenza di essa i corpuscoli bianchi ; questo processo per verilä non & stalo 
ancora esatlamente sludiato, ma per la spiega della comparsa di masse cancero- 
se a so nei coaguli sanguigni, non rimane altro se non accellare, che quelle cellule 
del sangue possono proliferare in questo modo: la qual cosa poi non ha nienle di 
assolulamente improbabile, dopo le ricerche concordi di Rınprueisen, Bırırori ed 
0. Weser sullo sviluppo dei vasi dalle cellule bianche del sanque. 

G. Passiamo ora a considerare lo sviluppo e la diffusione della massa cance- 
rosa primilivamente formatasi: a tal proposito noi troviamo, per quanlo concerne 
lo accrescimento interno, una doppia moltiplicazione degli elemenli del cancro ; 
altra prodolta per divisione delle cellule, e di rado per formazione cellulare en- 
dogena, insieme a corrispondente neoformazione di tessuto connellivo € vasi, 
allra procedente da proliferazione delle cellule di tessuto conneltivo dello stroma 
canceroso. A ciö si aggiunge poscia lo acerescimento periferico, il quale dipende 


‚ da progressiva nuova formazione di masse cancerose nelle parli altigue ; il che 
‚ presenlasi pilı spesso nei noduli cancerosi, che non in allra forma qualunque di 


‚ lumore, e su eiö fondasi layproprielä cosi frequenle a presenlarsi nel eancro, di 


g 


distruggere i tessuli e gli organi in cui esso ha sede ed il frequente reeidivare dei 


lumori cancerosi, in seguito ad operazioni, nella eicatrice o ferita. Poich& for- 
Mmansi conlinuamente nuove masse cancerose in yieinanza di un nodulo per proli- 
ferazione del tessulo connellivo ed altre cellule, onde il nodulo stesso raggiunge 
un volume sempre piüı grosso, lull’i tessuli compresi nella massa cancerosa © 


‚ che non parleeipano alla proliferazione, si distruggono per atrofia e metamorfosi 
‚ Qrassosa, cosicche la massa cancerosa sostituisce i tessuli normali. In questo mo- 
‚ do la maggior parte o lulto un organo puö Poco a poco trasformarsi in un tumore 


| 


‚ eanceroso. Perö anche per il continuo crescere del cancro il lumore puo raggiun- 


gere un volume cosi nolevole, che per la pressione, la quale eserceila sui tessuti 


‚ ed organi circoslanti, produce alrolia e scomparsa di essi ; la pressione puö agire 


lanto pitı forlemente, per quanlo meno le parli per la loro posizione e connessione 
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sono nel caso di cedere alla stessa, onde in aleune eireostanze anche dei tumori 
piccoli possono in questo modo agire dannevolmente. 

La resistenza dei differenti elementi di un organo, quando un careinoma si svi- 
luppa in questo, & diversa; le cellule, se non parteeipano alquanto all’acereseimen- 
to del carcinoma per divisione 0 produzione endogena, si distruggono sempre per 
disgregamento molecolare o degenerazione grassosa ; le membrane fondamentali 
degli otricoli glandolari o canali glandolari si conservano piü Jungamente delle cel- 
lule che rinchiudono, piü tardi perö si perdono anche nella massa cancerosa sen- 
za lasciar traceia di loro; i grossi condolti glandolari a pareti solide si conservano 
lungo tempo in mezzo il careinoma, fino a che per gli elemenli dello stesso, che 
dallo esterno all’interno penetrano fra gli elementi delle loro pareti, li distruggo- 
no e quindi scompariscono senza lasciarne Lraceia. Il tessulo eonnettivo serve Co- 
me stroma per le cellule e nuclei, ed i suoi fasei per le masse cellulari formalesi 
fra essi vengono divaricali per formare delle maglie di forma rotonda od irregola- 
re. Nel tessulo grassoso le cellule del grasso presto o tardi si distruggono, perch& 
poco a poco perdono il loro grasso, si collassano e disgregano ; sopra & stalo giä 
accennalo alla possibilitä che in aleuni easi lo 'sviluppo cellulare carcinomatoso 
possa aver luogo dalle cellule diventate prive di grasso. Il tessuto eartilagineo ri-: 
mane per lungo tempo resistente contro la massa cancerosa ehe ceresce verso di 
esso, di poi la sostanza fondamentale s’ intorbida, nelle eellule si sviluppano gra- 
nuli grassosi, e cosi poco a poco il lessuto scomparisce, senza che parteeipi mini- 
mamente alla formazione del cancro; anche il tessuto osseo resta Jungamente inal- 
terato, quando dal periostio 0 dal midollo cresce verso lo siesso un carcinoma ; 
perö poco a poco scompariscono le lrabecole del tessuto areolare, i canali di quel- 
lo compatto diventano piü larghi, formansi nello stesso delle piecole cavitä molto 
ramificale, ripiene di massa cancerosa e finalmente sparisce del tulto; in tal modo 
il cancro sostituisce completamente il tessuto osseo; se in questi casi scompari- 
scono talvolta i soli sali calcarei e la base dell’osso si degenera, e se forse le cel- 
lule ossee per produzione endogena concorrono alla degenerazione earcinomatosa, 
eiö & ancora quistionabile, bench& non improbabile. Il tessuto museolare relativa- 
mente si distrugge subilo, poich& le cellule dei muscoli lisei ed i fasei primitivi di 
quelli striali diventano atrofiei e spariscono; il tussulo nerveo parimenti, tanto nel- 
le parti centrali, che quello il quale si distribuisce nelle periferiche, nell’ organo 
che fa da matrice al tumore, si distrugge pure mollo subito e tutti gli osservatori 
concordano in questo, che entro il parenchima proprio del eanero non si Irova 
mai alcun nervo. Fra i vasi sembra che resistano di piü le piecole arterie e vene 
non che i capillari e pare altresi che per il loro graduale allungamento e prolife- 
razione deseritli di sopra, formino il sistema vascolare del tumore, poich& questo 
seqgue costantemente il tipo generale del sistema vascolare, le arterie risolven- 
dosi in una rele capillare (la quale qui & molto estesa ), che conduce alle vene 
e, corrispondenlemente alla Junghezza di questo sistema vascolare, le grosse arle- 
rie e vene non di rado irovansi dilalate. I grossi tronchi arteriosi, che son eireon- 
dati da massa cancerosa, Si conservano in questa Jungamente inalterati, la loro tu- 
nica cellulare vien certamente degenerata prima, ma la tunica elastica media in 
casi rarissimi viene rotta e resa lassa dalle masse cellulari. Le vene pilı grosse so- 
no meno resistenli ; menlire nelle arlerie la eircolazione resta intatta, nelle vene 
determinasi tosto arresto della stessa e quindi coagulazione del sangue, allora le 
pareti diventano poco a poco dall’esterno all’interno infiltrate di elementi cancerosi 
e finalmente vengono rolle, onde la massa cancerosa eresce nella loro cavitä. I 
vasi capillari non si conservano nel careinoma, sibbene nella sua eirconferenza. 

Quando il tumore in parola si diffonde perifericamente In modo, che la dege- 
nerazione strato per strato passa gradalamente alle parli eircostanti, il careinoma 
allora non & mai ligato all’ organo che ha formato il suo punlo di partenza e che 
servi come malrice, ma puö da questo passare a lulli gli organi e tessuli circO- 
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stanti, qualunque sia la loro struttura. Cosi la degenerazione carcinomatosa puo 
passare senza inlerruzione dall’utero alla veseica, vagina, relto, periloneo, e6., ed 
al eontrario da questi organi all’utero; cosi il careinoma dallo stomaco passa al fe- 


 gato, pancreas e canale intestinale, dalla dura madre alle ossa del eranio ec. Nei 


diversi organi quindi devesi sempre distinguere il careinoma primitivo da quello 
che vi si & diffuso. B 
Comparando il modo di erescere e la diffusione locale del careinoma con quel- 


la degli altri umori, vediamo che esso distinguesi dalla maggior parte di que- 


sti prineipalmente per quest’ ullimo modo di sviluppo, cio& pel progredire il- 


_ limitato della degenerazione non solo alle parti del lessuto madre originario, ma 


anche agli organi che vi sono d’ accosto. La maggior parte,delle nuove formazioni 
sono ligate al loro lessuto madre; eosi p. es. il fibroide, Vencondroma e l’osteoma 


delle ossa, prineipalmente delle ossa del eranio e del viso, producono le piü este- 


se distruzioni di queste parli, essi progrediscono da un 0sso ad un altro, ma non 
passano mai alle parli molli eircostanti o ad altri organi; egualmente l’enorme dege- 
nerazione cislica produltiva dell’ovario non passa mai ad alcuno dei tessuli eirco- 


 stanti, i mostruosi lumori a tessuto cellulare restano sempre limitati al lessuto cel- 


lulare ec. Pure noi troviamo lalvolta anche nelle altre nuove formazioni una tale 


- diffusione progressiva periferica, come negli angiomi diffusi o nelle degenerazioni 
- cavernose e nei sarcomi cellulari, siech@ questo modo di diffusione non apparliene 


esclusivamente al careinoma; nemmeno gli apparliene costantemente, poich& mol- 
li, e spesso i caneri piü voluminosi, come si & detto di sopra, vengono subito dopo 
la loro formazione eircondali da un involucro cellulare e non progrediscono mai 
piü in periferia: non mai passano .oltre il loro tessutlo madre, come p. es. molti 
carcinomi del perioslio, dei reni, del lesticolo, delle ovaia, delle glandole linfaliche. 

Per la grandezza e l’estensione che puö raggiungere un carcinoma in sequito 
di una delle specie suddette del tumore non si ha aleun limite determinato; il mag- 
gior volume lo raggiungono i noduli di fungo midollare eircoseritti, eircondali da 
un involucro cellulare, i quali possono superare la grandezza di una testa di uo- 
mo, di un utero ad avvanzala gravidanza ; nell’ estensione diffusa tulta la massa 


‚ eancerosa puö raggiungere una grande spessezza, perö ad un volume relalivamen- 


te piccolo la degenerazione dell’ organo puö essere molto notevole. 

D. Mentre i careinomi erescono in un modo od in un altro e si diffondono senza 
Interruzione alla periferia, in molli casi avverasi in punti lontani uno sviluppo di 
careinomi della stessa strutlura di quelli prima sviluppalisi in altri siti; per distin- 
guere questi careinomi da quelli primitivamente formatisi e dagli altri che han 
luogo per diffusione senza interruzione della degenerazione, ordinariamenle li si 
nominano secondari 0 metastatiei. Quesli eareinomi secondari si sviluppano 1) 
nello slesso tessulo che fa da matrice al careinoma primilivo, nelle sue vieinanze 
Ma non in connessione conlinua con lo siesso ; il trovare piecoli noduli cancerosi 
Intorno di uno piü grande anlıco & molto frequente, la massa cancerosa di essi ha 
la medesima strullura, lo stesso sviluppo e lo stesso rapporto con la matrice, c0- 
me quella nel punto originario, e da eiö risulla che non sono solamente masse 
cellulari trasportate meecanicamente in questi punti dal nodulo prineipale merc& 
I vasi venosi ed i linfatiei. Schrorder VAN DER Kork cerco Spiegare questi noduli 
Secondari con I’ ammeltere un’ imbibizione periferica del liquido parenchimatoso 
infetto ; Vircnow per la diffusione periferiea del liquido canceroso intercellulare, 
merce le cellule di tessuto connetlivo ed i loro prolungamenti cavi. 

2) Una diffusione secondaria affıne alla precedente si presenta spessissimo nel- 
le glandole linfaliche, i eui vasi linfaliei originano dall’ organo con degenerazione 
cancerosa; IN esse Poco a Ppoco gli elementi del eareinoma sostiluiseono i normali, 
fino a che la glandola Iinfatica viene tramulala in un nodulo canceroso, la eui strut- 
lura & perfellamente analoga a quella del carcinoma primilivo. Da queste glandole 
la formazione cancerosa puö estendersi a quelle che ricevono vasi linfaliei dalle pri- 
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me, e cosi in alcuni casi lutto il tratto delle glandole tra i noduli primitivi ed il 
tronco linfalico principale puö poco a poco degenerarsi. A questo proposito 'si am- 
melle, che la formazione del cancro sia cagionata dal succo canceroso penelrato 
nei vasi linfalici erosi e trasportato ollre ; questa spiega, ch’ & molto probabile, 
viene ancora confermata da ciö, che tälvolta i vasi linfatici vengono trovali oltu- 
rali da succo canceroso. 

3) Finalmente dei careinomi seeondari si sviluppano in punti lontani del cor- 
po, in eui i germi materiali non polevano arrivarvi che merc& la circolazione ge- 
nerale. Uno degli organi, in eui si sviluppano piü frequentemente dei noduli se- 
condari, @ il pulmone, lo che dimostra, che il germe canceroso preso dalle vene & 
arrivato dal cuore desigo nei pulmoni, ove soffermandosi in diversi punti del si- 
slema capillare & origiıfe della nuova formazione. E molto analogo ciö a quello 
che si avvera con i focolari purulenti metastatici, che cosi di frequenle si av- 
verano nei pulmoni. Oltre perö al trovarsi nell’ organo suddetto i careinomi se- 
condari presenlansi di frequente nel fegato, membrane sierose, reni, tessuto cellu- 
lare sottoculaneo, di rado nel cervello e nelle ossa, rarissimamente negli organi 
in eui essi sviluppansi spessissimo primitivamente, come nelle mammelle, nel- 
 utero e stomaco. Tutli quesli careinomi secondari hanno per l’ordinario la stes- 
sa slrullura di quello primitivo, e le ricerche sul loro sviluppo fan pensare altresi, 
che essi sono falti da masse meccanicamente depositatesi in questi punli, e deri- 
vanlı dal nodulo primilivo. 

I carcinomi secondari hanno in generale la forma di noduli eircoserilli, e co- 
me tali raggiungono talvolta una grandezza nolevole, progredendo in periferia, pos- 
sono estendersi per un lungo trallo, trovali pero alla sezione nello stalo fresco 
hanno per lo piü un piccolo volume. Il loro numero & estremamente diverso : ora 
li si irovano solo nei pulmoni in numero pi 0 meno grande, ora sono sparsi an- 
che in altri organi ma scarsi, ovvero in quanlilä enorme, da potersene eontare piü 
cenlinaia. Il maggior numero Irovasi nella pelle e membrane sierose, speeialmen- 
te nel peritoneo; in quest’ ultimo i noduli raggiungono appena la grandezza di un 
grano di miglio, di un grano di canape 0 di un pisello, sono perö innumerevoli. 

Gome il careinoma primilivo sviluppasi sempre lentamente senza fenomeni 
generali, specialmente febbrili, cosi pure avviene per lo piü pei careinomi secon- 
dari ; solo in alcuni casi rari la formazione di quest’ ultimi & molto rapida e pre- 
senlasi sollo sinlomi aculi febbrili ; allora formansi per I’ ordinario un numero 
straordinario di noduli di fungo midollare molto molli in tutti gli organi, special- 
mente poi nei pulmoni e nelle membrane sierose ; e gli ammalali muoiono ben 
presto. Quesli casi parlano pure in favore di una infezione rapida del sangue mer- 
c& SUCCO canceroso. 

Da lungo lempo si son cereale nel sanque di malali con cancro delle cellule @ 
de’nuclei cancerosi, per spiegare con ciö l’infezione cancerosa generale e la com- 
parsa di cancri secondari; aleuni osservalori pretendono anche di aver veduto que- 
ste cellule e nuclei, ma Ja maggior parle conviene, che per l’ordinario le qualitä 
mieroscopiche del sangue restano inalterate. Quesie osservazioni negalive non SONO 
intanto soddisfacenti, poich& quegli elementi polevano essere cosi scarsamente di- 
stribuiti, che facilmente non furono osservali ; la possibilitä quindi dell’ entrata 
lemporanea di nuclei e cellule di un careinoma nelle piecole vene erose 0 nei vasi 
linfatiei non puö esser negala, ma bensi la loro presenza permanente nella eirco- 
lazione, poich£ le cellule ed anche i nuclei della maggior parte dei carcinomi han- 
no tale un volume per eui non possono passare per i capillari della maggior parte 
degli organi. Del resto anche dalla superlieie di masse cancerose molli, prominen- 
li nella eavilä di grosse vene, possono slaccarsi dei pezzi e svilupparsi ulterior- 
mente in altri punti (Broca). 

E. Fin’ora abbiamo seguito la manifestazione e lo sviluppo del eareinoma fi- 
no alla forma di tumore gia adulto, abbiamo studialo il suo acereseimento locale @ 
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la sua diffusione nel corpo ; adesso non ei rimane a considerare che il suo modo 
di comporlarsi nel corso ulteriore della sua esistenza e deserivere le alterazioni, 
che piü tardi si avverano nella sua strullura. 

1) Una delle alterazioni piü frequenli & il rammollimento periferico.Questo ha 
luogo ora in carcinomi, che han sede nelle pareti della testa, nel dorso 0 nell’esire- 
milä e quindi possono rompersi allo esterno, ora in quelli che han sede nelle pa- 
reti di organi cavi, nelle cavita de’ quali fan prominenza. Dopo che il careinoma & 
eresciuto per un tempo piü 0 meno lungo senza rompere nel primo caso la eu- 
ie, nel secondo la mucosa, 0 quando si @ formato in queste parli 'siesse, senza 
crescere allo esterno ; I’ allerazione comincia con un rapido e rigoglioso aumento 
degli elementi del careinoma, prineipalmente delle cellule e nuclei non che dei 
capillari; esso eresce allora in forma di un fungo midollare molle succoso o diun 
fungo emalode, sollo la cui influenza le parti esterne che ancora lo coprono Losto 
scoinpaiono; la massa cancerosa cosi glace scoperla, esposta all’aria od ai gass ed 
al contenuto della cavitä dell’ organo e ne segue regolare distruzione della parete 
posta a nudo. Anzilutlo vedesi scorrere del succo canceroso e con esso di frequen- 
te anche sangue dai capillari lacerati, di poi viene separato un liquido chiaro, sen- 
za cellule, ora in piecola ora in grande quantilä, il quale divien toslo sanioso, di 
massimo callivo odore e colore, finalmente gli strati cellulari superfieiali si mor- 
tificano e distaccansi misti alla sanie ; mentre ora da sotto in sopra le cellule 
erescono in un modo sempre piu rigoglioso, ed i capillari germogliano, gli strati 
esterni si rammolliscono e disfanno, si disgregano e diventano saniosi. Non 
ostante la distruzione periferica pure il volume del carcinoma aumenta, quan- 
do la produzione & predominanle, ovvero esso puö mantenersi allo stesso livello; 
ma anche in quesli casi dopo un tempo piü o meno lungo delerminasi anemia ed 
atrofia e quindi morle, poich& per un lale careinoma, il quale perde giornalmente 
una quanlilä delle sue parli e se ne produce un’ altra quantitä corrispondente, si 
consuma allretlanla quantitä di sangue: la formazione di questo finalmente ne sof- 
fre, diventa impossibile ad esso il rifarsi ed il corpo, che cosi si nutre difeltosa- 
menle, poco a poco si dimagra e muore. In altri casi il disgregamento periferico 
 sorpassa la produzione dall’interno ed il volume del fungo midollare prominente 

diminuisce, talvolla se ne staccano delle grandi porzioni come escare gangrenose 
nere; in allri casi ancora la maggior parle della massa si seioglie in sanie cencio- 
Sa, nera. In questo modo puö Ja massa cancerosa distruggersi talvolla quasi per 
iniero, perö alla base ne rimane sempre una parte, da cui la vegelazione allora co- 
Mincia lanto rapida che nuove masse fungose si formano dove erano le prime: la 
fine & anche qui anemia, atrofia e morte. Altra’volta verificatosi il disgregamento 
periferico la produzione cancerosa procede meno all’ esterno che profondamente ; 
‚ dopo che quindi il careinoma si & distrulto in tulta la parte prominente, la distru- 
‚ one slessa passa per disgregamento periferico e necrosi degli elemenli, anche alla 
base del cancro, e cosi con la massa cancerosa si disgrega anche I’ organo in eui 
Questa ha sede. In tal modo la distruzione puö poco a poco approfondarsi nelle 
parti normali, poich& esse anlieipatamente soffrono degenerazione cancerosa, ed ha 
origine cosi una parte delle cosiddette uleerazioni carcinomatose, le quali produ- 
Cono pure presio 0 tardi la morte. In alcuni casi come esito di quesie ulcerazioni 
Si © osseryala anche eicalrizzazione, dopo che tutte le parli carcinomatose erano 
Stato eliminate; piü spesso queste eieatrizzazioni sono state solamenie parziali. Seb- 
bene questo rammollimento e disfacimento del earcinoma si presenla molto di fre- 
Quenie, pure l’uno e Taltro non costiluiscono un’esito coslante di ogni careinoma, 
il eui corso puö prendere altresi un’ altra direzione. 
. 2) In casi rari verificasi anche suppurazione in un careinoma che si rammol- 
‚lisce e disfä alla periferia, e quesia suppurazione accelera il disgregamento ; al- 
lora la superfieie del tumore non la sitrova gangrenescente, ma coperla di pus 
‚ eremoso e con granulazioni. L’osservazione mieroscopica mostra negli strali esler- 
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ni grandi masse di cellule purulenti miste a cellule cancerose, verso gli strati piü 
profondi perö solo puro tessuto canceroso ; i capillari della periferia sono per lo 
piu ripieni di corpuscoli del sangue e mandano delle anse all’esierno, come nelle 
granulazioni infiammatorie ordinarie. 

3. Una metamorfosi regressiva del carcinoma ha luogo piü di frequente in al- 
cuni punti che non nell’intero volume del tumore. La metamorfosi regressiva viene 
per lo piü avviala da metamorfosi grassosa o dal semplice disgregamento moleco- 
lare delle cellule e nuclei; essa verificasi ora spontaneamente, ora viene procurata 
da piecoli versament# sanguigni nel sueco eanceroso, poich® le cellule mantenute 
insieme o fabbricate nella fibrina coagulata muoiono e si disgregano con quest'ul- 
lima, altre volte in vece & cagionata da alrofia dei vasi del careinoma 0 della sua 
matrice. In molli casi questi processi di metamorfosi regressiva si estendono solo a 
piccoli punti, in altri questi-punli si aumentano poeo a P0co, Si fondono insieme ed 
oceupano la maggior parte del tumore, di rado si estendono quasi contemporanea- 
mente su tutli i noduli cancerosi. La melamorfosi grassosa si riconosce alla super- 
ficie del taglio del careinoma, tanto per il colorito giallo di questa, che per la sec- 
chezza dei punti afletti, i quali presentansi o come chiazze diffuse ovvero eircoserit- 
te, rotonde od angolose, 0 come strisce estese a guisa di rele ; quali ullime tro- 
vansi specialmente nei careinomi della mammella e per eui vengono quesli indi- 
cati da Gıov. MuELLER come una parlicolare sotlospecie col nome di careinoma re- 
ticolare. Del resto & facile notare, che queste strisce, le quali veggonsi alla super- 
ficie del taglio del careinoma, non sono sempre prodotte da melamorfosi yrassosa 
o disgregamento del succo canceroso, ma anche da melamorfosi regressiva delle 
parli normali rinchiuse nella massa cancerosa e che poco a poco periscono. Cosi 
nel careinoma della mammella una parte del relicolo od aleuni punti gialli sono 
fatti lalvolta da condotti galattoferi o da grappoli glandolari ripieni di cellule granu- 
lose: in quello del pulmone dai piceoli bronchi e veseichelle pulmonari piene di 
detritus. Oltre a eiö in tulti gli altri casi in quesli punli gialli trovansi gli elemenli 
delle cellule e de’'nuclei cancerosi che si disgregano; se la melamorfosi grassosa & 
predominante, vedonsi allora tutli gli stadi del riempimento delle cellule con gra- 
nuli grassosi e liberi globetti di grasso risultanli dal loro disgregamento ( Atlante 
I. 9. a; VII. 2); se predomina invece I’ atrofia semplice delle cellule, allora que- 
ste veggonsi raggrinzarsi, diventar solide e disgregarsi poco a poco in piccoli fram- 
menti, i quali divenlano finalmenle piccole molecole albuminose (Atlante VIII. 3; 
VII. 1, ce.) In punti siffatti in oltre trovansi per I ordinario anche fasei di tessuto 
connettivo e capillari solidificali, lalvolta pieni di granuli grassosi ; i punti si la- 
seiano facilmente distaccare, come’ masse friabili caseose, dalla eircostanle massa 
cancerosa molle e succosa. Per quesli processi di metamorfosi regressiva del suc- 
co canceroso produconsi Lalvolla delle alterazioni ancora piü profonde ; una di 
queste consisie nel raggrinzamento parziale 0 tolale del modulo canceroso. Le 
molecole grassose od albuminose, risultanti dal disgregamento dei nuclei e cellu- 
le del succo canceroso, sono evidenlemente capaci di essere riassorbite e Possono 
poco a poco essere prese dalla massa del sangue e scomparire ; le maglie dello 
stroma fibroso quindi diventano vuole, si collassano, e lo siroma si ritrae in que- 
sti punti formando un cordone fibroso solido ; alla superfieie del taglio del carei- 
noma quesli punti si presentano come cordoni eicalriziali ; se trovansene mölli 
di questi, e traversano tulla la spessezza del nodulo canceroso, quest’ ullimo ap- 
pare diminuilo di volume e retratlo verso la parte mediana. Simili noduli la, dove 
sono liberi mostrano una profonda depressione ombelicata, la quale trovasi spesso 
nei careinomi del fegato, che fra tutli gli altri hanno una forte tendenza alla meta- 
morfosi regressiva del loro succo; se Lumori di quesia specie trovansi nelle pareti 
del piloro o del canale intestinale, allora questa depressione la si vede all’esterno 
ed all’interno, ed i noduli hanno la forma di una doppia lazza. In allri non si nO- 
tano quesie depressioni, ma il nodulo conserva la sua forma rolonda. Se verificasi 


— 297 — 

riassorbimento in parle con degenerazione cancerosa diffusa, la massa eancerosa 
mostrasi in tal caso traversata in diverse direzioni dalle strisce fibrose eieatriziali 
suddette e di piü apparisce conlralta; conlemporaneamenle anche le parti normali 
eircostanti, il cui stroma fibroso & in conlinuazione con quello del carcinoma, ven- 
gono relratle, come nella eicalrice, verso la massa cancerosa che si raggrinza. Le 
masse cancerose Taggrinzale sono spesso molto dure, talvolta piü dure del fibroide 
durissimo, stridono sotlo il coltello, alla superficie del taglio non mostrano aleun 
succo, ma solo elementi che si disgregano in forma di masse gialle, friabili; in al- 
cuni casi perö non si vede n& manco ciö, ma il nodulo canceroso & diventalo pura- 
mente fibroso e vuol essere consideralo come completamente eicatrizzato. Queste 
eicatrizzazioni di aleuni noduli non porlano quasi mai un ristabilimento della salu- 
te, poich@ ordinariamente di lato ad essi ne esistono ancora altri in via di recente 
accrescimento, ovvero quelle eicatrizzazioni si verificano in un tempo in eui l’inde- 
bolimento dell’ammalato ha raggiunto un grado cosi elevato, che la solidificazione 
di qualche nodulo non puö impedire che ne avvenga la morte. 

Questi processi di melamorfosi regressiva producono talvolta anche un’ altra 
alterazione, cio& un disgregamento centrale, formazione di cavilä e rammollimen- 
to; in quesli casi Ja massa caseosa friabile si disgrega con lo stroma in un detri- 
lus pollaceo ed in molli punli o nel mezzo solo formansi dei focolari di ram- 
mollimento, i quali sono ripieni di quel detrito ; quesli possono trasformarsi in 
grosse cavilä per la fusione di molli piccoli focolari ed estensione periferica. Le 
pareli degli stessi sono ruvide, irregolarmente sinuose, e mostrano un tessuto 
canceroso in preda di completa metamorfosi regressiva,il quale verso la periferia 
passa lalvolta nel tessuto ben conservato, molle, suceoso. In aleuni casi anche 
nelle parti eircostanti delle cavitä mostransi delle retrazioni eicatriziali dello 
stroma fibroso privato del suo succo per riassorbimento, e 1alvolta per questo 
impiccolirsi poco a poco la cavilä costante sembra eicatrizzarsi quasi totalmente. 
In altri casi il disgregamento procede poco a poco innanzi e cosi la cavilä puö an- 
che rompersi allo esterno, onde il suo contenuto diviene sanioso e nei rimanenti 
noduli cancerosi puö verificarsi rapido disgregamento sanioso. 

Tutti questi processi di melamorfosi regressiva trovansi piü spesso negli scir- 
ri 0 caneri duri, succosi; la maggior parte delle descrizioni dello seirro, che 1ro- 
vansi nella letteratura, sono fatte meno sui seirri freschi, nel loro pieno sviluppo, 
che su quelli in preda di metamorfosi regressiva, i quali si dislinguono per la lo- 
to grande durezza e retrazione delle loro parli circostanli. Questi processi si 0Sser- 
vano per lo piü nei earcinomi della mammella e del fegyato. In quelli molli, suc- 
cosi 0 funghi midollari si presentano pure queste melamorfosi, perö in essi han- 
no una minore imporlanza, poich& per la morlificazione e disgregamento di alcu- 
De parli non si allera od arresta lo sviluppo dell’insieme, mentre il crescere degli 
elementi del cancro in altre parti procede innanzi inallerato, rapidamente e rigo- 
gliosamente. 

‚Nei careinomi eicatrizzali od in- via di eicatrizzazione trovasi talvolta anche 
caleificazione di alcune parti dello stroma e del suceo disgregato ispessito; di rado 
quest alterazione & estesa ad una gran parte del nodulo eanceroso. 

Un’alterazione speciale che Spesso verilicasi nei carcinomi molli, per la quale 
la Sirutiura viene essenzialmente modificata, & costituita dall’emorragie dai vasi del 
earcınoma. Queste emorragie sono limitate a piecoli punli, talvolta estese a gran- 
di porzioni ed hanno diverse conseguenze. In alcuni casi il sangue versato si mi- 
Schia con il succo canceroso, senza che in esso si produca altra alterazione all’in- 
fuori di un colorito rosso e maggiore consistenza; in quesli casi la sostanza colo- 
Tante sembra coagularsi in forma di piecole parlicelle e non cementa cosi le cellule 
ed i nuclei del succo, i quali si distaccano dal plasma; non si notano di piü le so- 
lite metamorfosi che si verificano nel sangue versalo fuori i suoi vasi. Tali carci- 


nomi alla superficie del taglio sono per l’ördinario uniformemente rosso-oscuri ; 
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perö non scorre. come nei careinomi talingettasiaci, un’ abbondante quanlitä di 
sangue, invece la superficie stessa & relativamente seeca ed un’ osservazione piü 
esalta mostra un rieco sislema capillare, ma non sviluppato come talingettasia. Di 
quesli carcinomi da alcuni chiamali funghi midollari emorragiei io ne ho visto 
prineipalmente nelle ossa e periostio, di rado nelle glandole linfatiche, pulmoni e 
reni; in tulti questi cäsi trovavansi delle masse cancerose primilive e secondarie, 
e poich& tanto le prime che le seconde avevano lo stesso carattere emorragico, CO- 
si puö giustamente ammetlersi, che qui I’ emorragia non sia un fatlo aceidentale, 
ma ligata in certo modo alla strutlura del carcinoma, tanto da doversi ripetere per- 
eiö anche nei noduli secondari. 

In altri casi Vemorragie non hanno una cosi grande estensione e sono da con- 
siderarsi piuttosto come falli aceidenlali; esse producono un rossore a chiazze sul- 
la superficie del taglio, ed una serie poseia di altre alterazioni. 1). Poiche la fibrina 
si coagula, il sueco divenla anzilutto solido, la superfieie del taglio quindi in que- 
sti punli & secea e friabile, il rossore diventa poco a poco pit pallido per graduale 
riassorbimento della sostanza coloranle e tramutasi finalmente in un color giallo 
sporco; in tal caso le cellule ed i nuclei rinchiusi nella fibrina trovansi in meta- 
morfosi grassosa o disgregamento molecolare e la fibrina stessa presio o lardi si 
disgrega pure in fini granuli. 2). In questi punti una parte della sostanza coloran- 
te resta e si trasforma in un pigmento brunastro 0 rosso, per cui il punto acqui- 
sta un colore oscuro, bruno sporco, di rado chiaro, come quello del mattone 0 
giallo di zafferano. 3). Il versamento sanguigno limitalo ad un punto eircoscritto 
produce un perfeito disfacimento del tessuto canceroso, ed il sangue forma un fo- 
colare rotondo, in eui trovansi misli sanque e detritus della sostanza cancerosa ; 
questo contenuto diventa ora un liquido bruno di color di cioccolatto, ora poco a 
poco si fa chiaro, e talvolla diventa quasi come acqua, onde il processo termina 
cosi con una eisti apopletlica.In altri casi simili trovasi perö anche una condizio- 
ne, la quale corrisponde quasi all’infillramento celluloso in sequito ad emorragie 
del cervello, trovasi eio& un lasso stroma—non quello disgregato del careinoma— 
infiltrato di liquido pigmentato od incolore. 

Nei funghi midollari molto molli e riechi di vasi capillari una generale e no- 
tevole emorragia nel tessuto del careinoma puö benissimo produrre un disgrega- 
menlo anche generale della massa cancerosa: cosi io ira I allro ho trovato in un 
enorme careinoma del rene sinistro di un faneiullo noduli mollissimi, periferici, 
della grandezza di un pugno, disgregali in gran parle allo interno e mantenuli so- 
lo dal loro involucero cellulare; il disgregamento era stato prodotto a chiare note 
dal versamento sanguigno, poich& inciso Tinvoluero cellulare, videsi scorrere un 
liquido di color di eioccolatto, il quale eonteneva gli elementi del careinoma e@ 
del sangue; alle pareti restö una massa villosa, costituita dai residui dello stroma 
canceroso disgregalosi e massa succosa misla a sangue in essa racchiusa. Altri 
noduli incisi mostravano la slessa allerazione, ma in minimo grado:lo stroma eio& 
erasi ancora conservato, ma il succo erasi tramutato in un liquido bruno per il 
sangue scomposio. 

Tali emorragie deostruenti nel tessuto del fungo midollare hanno luogo nello 
stesso tempo nei funghi midollari di sopra deserilti, che si rammolliscono alla 
periferia e si disgregano e concorrono esse essenzialmente, tanto al rapido disgre- 
garsi della massa cancerosa, che all’indebolimento del corpo e finalmente all’ane- 
mia morlale. 

Le suddette alterazioni di strullura e metamorfosi trovansi in aleuni casi com- 
binate in un lumore canceroso, e pereiö la superficie esterna e quella del taglio 
possono acquistare un aspetlo screziato e diverso. 

Faceiamo in ullimo parola d’un’alterazione, la quale & molto nociva all’osser- 
vazione mieroscopica del careinoma dopo la morle, dell’ edema cio&, il quale se 
in tullo il corpo determinasi negli ullimi giorni di vita dell’ ammalato. si verifiea 
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altresi nei noduli cancerosi, per eui il succo di questi divenla cosi acquoso, che 
tutte le cellule e nuclei in esso contenule si disfanno, nello stesso modo come 
quando quesli elementi si fan restare per qualche tempo nell’acqua. 

F. Gitliamo ancora uno squardo sull’insieme del corso e del modo di manife- 
starsi del careinoma, ora che siamo alla fine della deserizione dei suoi rapporti 
anatomiei. Perlanto noi vediamo che negl’ individui perfellamente sani fino a po- 
co tempo prima, si sviluppa, nella maggior parle de’casi senza causa nota, in Po- 
chi dietro stimoli meccanici 0 chimiei, in un punto del loro corpo, su d’una 
base sana o talvolta in preda di acereseimento flogislico, una nuova formazio- 
ne, i cui elemenli essenziali sono costituili da cellule indifferenti, erescenti sen- 
za limili ed uno stroma fibroso che le tiene insieme ai vasi nulritivi. Questa nuo- 
va formazione in aleuni casi eresce localmenle, come tumore eircoscrilto 0 come 
infiltramento Aiffuso raggiunge un volume nolevole, si rompe finalmente allo ester- 
n0, si rammollisce, disgrega e diventa saniosa, e con la distruzione di parli im- 
portanti produce perdita di sostanza, anemia ed in ultimo la morte, senza perdere 
il carattere di una pura alfezione locale;—in altri casi lo sviluppo locale & lo stesso 
ma non avviene la morte, invece il carcinoma ch’® in via di disfacimento si disgre- 
ga ed il punto affelto si eicalrizza; — in altri ammalati non si arresta ad una de- 


generazione locale, ma vengono affelte le glandole linfatiche vieine; — in allri an- 


cora compariscono careinomi in allri organi lontani del corpo ; — ovvero aleuni 


careinomi non si rompono allo esterno, ma si raggrinzano come eicalriei 0 si dis- 


fanno nel mezzo; e poiche in essi cessa la produzione cellulare cosi diventano pu- 
ramente fibrosi e cessano cosi di erescere e& dilfondersi ulteriormente;—finalmen- 
te esistendo un eareinoma locale, si verifica talvolta rapidamente sotto sintomi acu- 
ti una formazione generale di noduli eareinomatosi nel corpo e rapidamente ha 
luogo la morle. La massa cancerosa stessa & talvolla dura, fal’altlra molle, succosa 
0 secca, spesso colorala da pigmento, talvolla traversata da vasi lalingettasiaci, in 
alcuni casi occupala da villi molli. Da eiö risulta, che come la forma, la strutlura, 
il colorito ee. sono molto diversi nei diversi careinomi, cosi pure i fenomeni locali 
e generali; onde non si puö assolutamenle stabilire per ogqni carcinoma un quadro 
elinico. Gonsiderando la tendenza della piü parte de’careinomi di allargarsi eio& in 
periferia, deostruendo i lessuli normali, dirompersi all’eslerno e disfarsi, di esten- 
dersi alle glandole Iinfaliche e ad allri organi, noi dobbiamo riguardare in tal caso 
il careinoma come un male dannoso e che per lo piü porta la morte. Questo ca- 
rallere di malignilä viene ancora aceresciuto, se noi consideriamo I risultati delle 
eure mediche. | 
Mentre contro le altre nuove formazioni e specialmenlte i tumori non si & cer- 
calo mai, 0 solo di sfuggila, pralicare un lrattamento con mezzi inlerni, poiche 
sono accessibili all’operazione e per lo pitı quaribili per questa radicalmente, con- 


‚Iro i careinomi invece si & cercalo di agire diversamente con metodi euralivi in- 


lerni; si racconlano inoltre dei casi di quarigione di quesla falta, ma essi sono tan- 
to pochi rispetto ai casi d’insuccesso, che resta ancora estremamente dubbioso, se 
in quei casi si traltö veramente di quarigione. L’estirpazione dei careinomi & in 
generale coronata di pochi buoni risultali, poich& od il tumore dopo un tempo plü 
0 meno lungo reeidiva nello stesso luogo, oppure compariscono in altri punli car- 
einomi secondari. Circa quest'ullimo caso, i tumori possono essere riguardali come 
perfellamente nuovi solamente quando compariscono all’esterno del corpo, e della 
cul assenza quindi si poteva antecedentemente esser cerli dielro una Scrupo- 
losa osservazione ; se perd dei careinomi secondart sviluppansi negli organi in- 
terni, questli polevano benissimo esisiere prima dell’ operazione, ed a me si sono 
presenlali anche molti casi, in eui alla sezione fu conslato, che il careinoma Ope- 
ralo non era primitivo, ma secondario, poich& il primilivo slava in un punto in- 
lerno del corpo diffieilmente accessibile all’osservazione. Poich@ dunque & spesso 
del tullo impossibile riconoscere a letto dell’ infermo la presenza di piccoli Carci- 
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nomi negli organi interni, cosi & di frequente anche impossibile determinare i 
rapporli di ciascuna forma di essi con la reeidiva. L’ operazione quindi puö solo 
allora avere un buon risultato, quando il careinoma estirpato & il solo ch’ esiste 
nel corpo intero: che quesli careinomi si presentano, & conoseiuto a sufficienza. In 
quesli casi non pertanto si verificano per le piü reeidive nel punto dell’ operazio- 
ne, ciö che poträ avvenire pel fatto, che i primi prineipi della degenerazione so- 
no diffusi in parli, le quali apparentemente sono del tulto sane. Pure per queste 
recidive locali e per quelle generali riconoseibili, noi dobbiamo prendere in consi- 
derazione un secondo fallo: nel tempo dell’operazione, anche quando il careinoma 
esislesse solo, possono penetrare dal tumore nel sangue i germi per una infezio- 
ne generale del corpo, od in altri termini, il carcinoma in prineipio locale puö es- 
sere causa di un’ infezione generale dell’ organismo, la quale si esterna piü tardi 
con lo sviluppo di altri tumori cancerosi. L’esperienza perö insegna, che non ogni 
eslirpazione di careinoma & assolutamenle senza risultato, ma esistono dei casi in 
eui la ferita dell’operazione si & ceicatrizzata senza che si fosse verificata allra re- 
eidiva; e sebbene il numero di questi casi sia piccolo, pure il fatto & per s& stesso 
importante, poich® da ciö noi ricaviamo, che il carcinoma non & assolutamente 
inguaribile, e ch’esso puö esistere per un certo tempo come iumore puramente 
locale, senza infettare il corpo; donde ne deriva allresi che devesi rigeltare l’opi- 
nione, non provata del reslo, che ogni carcinoma primitivo sia il prodotto di una 
malatlia generale dei liquidi del corpo : a ciö si aggiunge ancora 1’ osservazione 
notala e fatta ripetutamente, che cio6 alcuni carcinomi durante il loro corso di an- 
ni non producono nessuna formazione cancerosa secondaria. Come con la guari- 
gione rapida di un ulcera sifililica primiliva & possibile impedire l’infezione gene- 
rale del corpo e lo sviluppo di una serie di alterazioni anatomiche sifilitiche dei 
diversi organi, cosi € forse possibile ancora—sventuralamente su questo punto non 
ne abbiamo la cerlezza —, che per la rapida estirpazione di un carcinoma recenle 
possa oltenersi una guarigione duratura, radicale, od almeno, come vuole Bruns 
coll’estirpazione fatta subito e complela stabilirsi una prognosi-favorevole. E perö 
un falto provalo che nei careinomi esistenli da lungo tempo non puö aversi n® 
manco quella debole speranza, poiche I’ operazione non & mai coronala da un ri- 
sultato radicale. 

Il caraltere di malignita del lumore finalmente viene ancora accresciulo, Se- 
condo Fespressione della maggior parle degli osservatori, da eiö,che un careino- 
ma locale puö esercitare lale un’influenza sulla sanguificazione e nutrizione, per 
eui puö poco a poco produrre alrofia, marasmo e morle, mentre per s& stesso, cio® 
per la sua grandezza, sede ec. non sarebbe stato al caso di porlare alcun disturbo 
alla salute generale. 
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eiträge IV. 


b. EANCRO EPITELIALR. 


Il cancro epiteliale rispello al careinoma comune & carallerizzalto per le cel- 
lule, le quali hanno esclusivamente la forma epiteliale e nelle maglie dello stroma 
fihroso sono sempre disposle in modo lipico. Nei careinomi comuni le cellute han- 
no certamente quä e la anche la forma pialla o eilindrica, ma ciö riguarda solo 
aleune cellule e non delermina il caraltere della nuova formazione ; inoltre que- 
‚ sie non mosirano una disposizione delerminata. Nelle cellule del cancero epite- 
liale si ripetono le forme dell’epitelio piatto e del eilindrico, onde dividonsi pereiö 
in due specie: cancro epiteliale pialto e cancro epiteliale eilindrieo. Le cellule 
giacciono sempre strellamenle compresse nelle maglie dello stroma fibroso come 
quelle glandolari e ira esse non hanno aleun liquido intercellulare ; quelle cellule 
le quali toccano colla parele interna delle maglie, stanno perpendieolarmente su 
quesl’ullima, poste Funa accanlo l’ allra da formare come una speeie di palizzala, 
quelle poste piüı all’interno poi sono diversamente stratifieale. Quesli cumuli cel- 
 lulari quindi hanno una cerla rassomiglianza con i follicoli glandolari, ma distin- 
‚ Quonsi essenzialmente da quest’ ultimi pereiö, che essi non formano sempre dei 
corpi a se, ma connessi con i cumuli cellulari delle maglie vieine. La sirultura 
del canero epileliale la si puö immagjinare altresi, come rappresentanle uno stro- 
ma fibroso a maglie, parle isolate, parte connesse tra loro, le cui pareli sono co- 
perle di epitelio cilindrico e pavimentoso, in modo perö che I’ epitelio riempie 
perfettamente gli spazi. Queste masse epileliali non hanno mai origine da prolife- 
razione degli strati epiteliali fisiologiei della pelle, membrane mucose e loro glan- 
dole, ma son formate per nuova produzione a s& dipendenti da proliferazione delle 
 eellule di tessulo connellivo. Sotlo questo rapporto i cancri epileliali quindi sono 
analoghi ai ecareinomi comuni, jn eui Talvolla per le forme intermedie possono Ira- 
Mmularsi. Essi sviluppansi primilivamente anzitutto nella pelle e nelle mucose, ma 
P0SSono avere il loro punto di partenza anche in altri organi. 11 loro sviluppo locale 
6 ordinariamente piü limitato di quello del carcinoma volgare, essi hanno pure me- 
‚ n0 tendenza di quest'ultimo alla diffusione secondaria, sebbene questa non sia ra- 
11ssima. Circa il corso e la strultura del cancro epiteliale, le maggiori parlicolari- 
ta le offre quello ad epitelio pavimentoso, mentre I’ altro ad epilelio eilindrico si 
| avvieina piü al eareinoma comune, da eui per lo pitı non si dislingue che alla sola 
‚ 0Sservazione microscopica. 


1. CANCRO EPITELIALE CILINDRICO. CANCRO A CELLULE CILINDRICHE, 


Questa forma di tumore nelle sue apparenze esterne rassomiglia perfeltamen- 
(e ad un fungo midollare succoso e quindi puö solo piü tardi essere riconoseiula 
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nella sua essenza. Bıpper (Mürzer’s Arch. 1852. IHft. 2. p. 178) e Vırenow (Gaz. 
med. de. Paris 7. avril. 1855. p. 211) furono i primi che la trovarono nello stoma- 
co, e fu Fultimo in prineipal modo che la conobbe giustamente in tutto il suo es- 
sere; dopo che poscia io ne deserissi un numero di casi (Vırcnow’s Arch. 14. Bd. 
p. 91) nella mucosa dello stomaco e dell’intestino, E. Wacner (Arch. f. phys. Hk. 
1858. p. 306) riconobbe questa forma di tumore anche in altri organi, come io 
pure la ritrovai pi tardi in altre parli p. es. nella colonna verlebrale. (GAwRILoFF, 
Würzb. med. Ztg. IV. 2. 1863). 

Il cancro epiteliale eilindrico forma ora noduli invisibili senza capsula di tes- 
sulo connetlivo, ora infillramenti diffusi: per lo piü non raggiunge mai una note- 
vole grandezza, & molle, succoso,la superlieie del taglio & bianchiceia 0 rosso-gri- 
gia, talvolta anche rosso-oscura, poich& vi sono sempre molli vasi. L’osservazione 
microscopica mostra una rele delicata di tessulo comnellivo rieco di vasi, i cui spa- 
zi isolati o connessi tra loro sono pieni di cellule epiteliali eilindriche ; le cellule 
son disposte in modo, che gli strali piüı esterni poggiano sulle trabecole fibrose, il 
2° e 3° strato interno sono disposli in modo analogo; la parte media della maglia, se 
esso non & pieno da cellule che si toccano l’una coll’altra, talvolla contiene piccole 
cellule poligonali. Le singole cellule hanno a preferenza la forma di quelle epite- 
liali eilindriche delle membrane mucose, perö a costo di queste se ne trovano anche 
delle fusiformi, ovali e denlate, come si trovano pure negqli strati profondi dell’e- 
pitelio eilindrico delle mucose. I eumuli cellulari disposli in ordine nelle maglie 
della rele presentano diverse forme, le quali si Possono comparare con quelle dei 
follicoli glandolari; esse sono rotonde, ovali, eilindriche 0 racemose, giacciono 
separalamente chiuse nelle loro maglie, oppure sono connesse a quelle degli spazi 
vieini, onde in tal caso traversano due reli, una fibrosa ed un’ altra cosliluita da 
cellule eilindriche. La grandezza dei singoli eumoli cellulari o maglie & sempre 
mieroscopiea. 

Come varietä del cancro epiteliale eilindrico non di rado presentasi una forma 
papillare, la quale esternamente mostrasi come cancro villoso, ed & caralteriz- 
zala da ciö, che dalle trabecole dello stroma fibroso sorgono numerose papille © 
villi coperti da epitelio eilindrico lipicamenle disposto, e questi parle erescono 
nelle maglie, parle verso la periferia del tumore. Come io ho vislo in un caso (A- 
Uante tav.XXIX.), questa varielä puö essere modificata ancora dall’alterazione del- 
le cellule delle papille per metamorfosi colloidea 0 mueosa ed il tumore allora ac- 
quista lo aspelto di un canero mucoso 0 gelalinoso (v. appresso). La qualilä mu- 
cosa in questi cancri a cellule eilindriche papillari puö essere determinala dal tes- 
suto mucoso che si forma dalle pareli vascolari o nello siroma fibroso, come si 
presenla piü di frequente nel canero epileliale a cellule pialte (v. appresso). 

Oltre a queste forme se ne lrovano ancora allre, le quali formano come punli di 
passaggio al carcinoma comune ; in quesli casi od il solo strato cellulare eslerno 
ha la forma e disposizione dell’epitelio cilindrico, mentre pel rimanente le maglie 
sono piene di cellule polimorfi, ovvero le cellule medesime non hanno piü alcuna 
disposizione lipica e mostrano a preferenza una forma eilindrica. 

Il primo sviluppo di questa forma di Lumore, per quanto io ho vislo, procede 
prineipalmente dal connetlivo ; per divisione o proliferazione endogena delle cel- 
Iule del tessuto eonnettivo formansi piccoli focolari, ben eircoserilti, di piecole cel- 
Iule indifferenti, i quali s’ingrossano per moltiplicazione ed ingrossamento delle 
cellule, mentre ognuna di quest’ ultime prende la forma eilindrica. Lo stroma Äfi- 
broso originariamente viene per lo piü sviluppalo dal lessulo eonnetlivo, in eui for- 
masi iltumore, ma pitı tardi & sempre di noxella formazione, come anche i vasi; in 
aleuni easi eon la nuova formazione delle cellule avviene altresi una nuova forma- 
zione di tessulo conneltivo e vasi. Formalosi una volla il tumore eresce, parle 
per eserescenze a guisa di gemme che partonsi dagli accumuli cellulari, esere- 
scenze, Je quali formansi in seguito alla divisione delle cellule in. aleuni punti (Al- 
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lante XXVII. 3), parte perch& dalle cellule del tessuto eonnettivo dello stroma fi- 
broso a maglie formansi nuovi aceumuli cellulari, come avviene altresi nel ecar- 
einoma comune, in eui venne riconosciulo per la prima volta da E. WAGXER (Arch. 
f. phys. HIk. 1857, p. 153 ) ; finalmente il erescere del tumore puö avverarsi per 
la formazione di nuovi suoi elementi intorno di esso. Per quest’ ullimo processo 
 avverasi una degenerazione progressiva del tessuto che fa da matrice ed il diffon- 
dersi del tumore da un organo ad un allro. 

Il eancero epiteliale eilindrico presentasi primilivo piü frequenlemenle nello 
stomaco e canale intestinale ; nello stomaco ha sede prineipalmente in vieinanza 
del piloro; primitivamente inoltre verificasi di rado nell’ulero, nella mammella, nel 
fegato, cervello e tessulo cellulare. Non di rado la formazione si arresta ad un solo 
{umore e non si verifica una dilfusione secondaria n& nelle glandole linfatiche, n& 
nel fegato, pulmoni od altri organi; da quesla eircoslanza, trovando un tale tumore 
del resio simile al fungo midollare, si puö senz’ altro argomenlare la natura dello 
stesso ; eosi p. es. la maggior parle dei cancri midollari che si presentano al pi- 
loro possono essere senz’ allro riguardali come formali di epitelio cilindrico, se 
non trovansi conlemporaneamente noduli secondari ne nelle glandole linfaliche, n& 
nel fegalo; avviene di rado che il mieroscopio sinmenlisce il giudizio. In allri casi 
perö verificasi anche in questa specie di lumori una diffusione secondaria e, in 
quelli dello stomaco ed intestino, prineipalmente alle glandole Iinfaliche dell’ad- 
dome ed al fegato ; avendo altri punli di partenza possono formarsi dei noduli se- 
condari anche nei pulmoni, pleure, ossa ee. I cancri a cellule epiteliali eilindriche 
che si presentano nello stomaco ed intestino hanno molla lendenza ‚a diffondersi 
in periferia ed al disgregamento anche uleeroso; possono quindi estendersi princi- 
 palmente al reito, agli organi vieini e produrre perforazione nella vagina e vescica. 


2. CANCRO A CELLULE EPITELIALI PIATTE, CANCROIDE. EPITELIOMA. 


Tl cancro a cellule epiteliali pialte & stato conosciuto da mollo tempo e deno- 
minalo semplicemenle cancro epileliale; molto diffusa & anche la breve denomina- 
zione di cancroide, mentre il nome di epilelioma introdollo per la prima volta da 
‚ Hannover ha trovalo poca accoglienza.Non oslante che questa forma di lumore pre- 
 sentasi di frequente, specialmente nelle labbra e nella cute del viso, pure & scorso 
molto tempo prima che la sua conoscenza fosse ben nota. Una confusione avvenne 
prima con le verruche che si presentano anche non di rado al viso, e si distinguo- 
no per un’ulcerazione oslinata, bench& Ecker (Arch. für phys. HIk. 1844, p. 380) 
ne aveva gia ben riconosciulo la natura. Questa confasione era fondata parte su 
ciö, che nelle due affezioni produconsi epilelt piatti, parte sul falto, che a quelle 
verruche ulcerose puö veramente accompagnarsi il cancro epiteliale, come Vır- 
‘ euow pel primo (Verh. der Würzb. Ges. 1850 1. p. 106) ebbe a riconoscere. Un’al- 
‚ Ira confusione fu prodolta da ciö che, sedotti dalla rassomiglianza delle cellule del 

eancro epileliale con quelle dell’ epitelio della pelle, si credelte che il canero in 

parola avesse origine da sviluppo nelle parti profonde dell’epitelio suddetlo; que- 

Sla opinione,divisa da LEgert,daFrerıcns e da allri,fu daHannover spinta lanvollre, 

ch’ egli riguardava i noduli secondari formatisi nelle glandole linfatiche come di- 
 rella conlinuazione dell’epitelio della pelle, il quale cio& avrebbe falto da radice da 

eui si depositava l’epitelio nelle glandole. Affine a questo errore ve ne ha un terzo 
‚ Secondo il quale le cellule del cancero epiteliale sarebbero formate da proliferazio- 
‚ne delle glandole cutanee e follicoli dei peli, come hanno ammesso aleuni di quelli 
‚ aulori nominali in parlando dei tumori glandolari della pelle. Questo errore venne 
‚ cagıonalo dalla grande rassomiglianza dei cumuli cellulari ordinati del cancro epi- 
teliale con i follicoli glandolari e per aver trovato eserescenze a guisa di gemme 
‚ delle glandole cutanee nei d’intorni dei caneri epiteliali. Quest'ultimi prodolti pre- 

Senlansi & vero, ma son solamente combinazioni aceidentali, mentre la nuova for- 
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mazione del canero epiteliale ha un punto di partenza del tutto diverso, eio® il tes- 
suto eonnellivo della pelle. Solo in casi molto rari delle vegetazioni glandolari a 
se producono degenerazioni della pelle e queste allora fa d’ uopo eonsiderarle eo- 
me adenomi o tumori glandolari. Se anticamente si fosse conoseiuto, che il can- 
cro epiteliale a cellule pialle presentasi anche in tessuli, dove non esistono u& 
pelle, ne epilelio e glandole, p. es. primitivamente nelle osse, glandole linfaliche, 
utero ed in molti altri organi come noduli secondari, allora si sarebbe riconosciu- 
la la indipendenza della nuova formazione in questa forma di tumore, prima di far- 
si vincere da quesli errori. Come sottospecie del carcinoma fu stabilito il cancroi- 
de prima da Rokıtansky, cui sequirono BENNETT, PAGET, Scnun e la maggior degli 
altri aulori. La formazione delle cellule epiteliali profondamente nella pelle, indi- 
pendentemente dall’epitelio di quest’ullima, fu riconoseiuta per la prima volta da 
Bruen e piü tardi stabilila da Vırenow, il quale fece anche le prime estese osserva- 
zioni sulla diffusione secondaria (Würzb. Veh.1850T. Arch. 1859 III. pag. 22. Gaz. 
med. de Paris, 4%, 1855). Nuovi fatli per il vero modo di comporlarsi del cancroi- 
de furono di poi addotti da me (Illustr. med. Ztg. 1852 III. p.5T) e Bruns (Handb. 
der praet. Chirurgie), oltre poi alle diverse contribuzioni fornite dalla maggior 
parte degli autori moderni, siech& le opinioni degli antichi dipendenti da uno sba- 
glio non polevano essere sostenute che dai loro allievi. 

Il cancroide si manifesta primitivo prineipalmente agli orifiet dell’apparato di- 
gestivo ed uro-genitale, i quali sono esposti frequentissimamente all’irrilazione lo- 
cale; cosi p. es. alle labbra, prepuzio, vulva ed ano, in oltre non di rado si for- 
ma primitivamente nella lingua, esofago ed utero, di rado nella laringe, ossa, glan- 
dole linfatiche e meningi cerebrali, in aleuni casi rari puö anche formarsi nel tes- 
suto cellulare, parotide, pancreas, glandola tiroidea. Nei punti suddelti esso com- 
parisce per lo piu semplice e di frequente forma infiltrazioni diffuse ; di rado no- 
duli fortemente eircoseritti, i quali ora sono eircondati da un involucro di tessuto 
connetlivo, ora han limiti diffusi. Le masse del cancroide hanno una forma ovale, 
rotonda od irregolare e raggiungono di rado un volume considerevole, in alcuni 
casi al contrario si allargano in forma schiaceciala per una grande estensione. Essi 
son lalvolta duri, a guisa dello seirro, tal’altra molli, simili al fungo midollare; se- 
condo lo stadio in cui si trova lo sviluppo del tumore, secondo la grandezza delle 
cellule, ed altre particolarita della sua strutiura fina,la superfieie del taglio presenta 
un diverso aspetto. Riguardo al carcinoma ordinario la superficie suddetta in molli 
casi & caralterizzata da eiö, che le maglie dello stroma fibroso non compariscono 
piene di succo cremoso, ma di granuli bianchicei,i quali hanno la consistenza del 
riso cotto o del formaggio molle; talvolta questo caratlere granuloso della superfi- 
cie del taglio & cosi pronunzialo, che per esso si puö con la maggior sieurezza de- 
terminare la natura del tumore. CiO & possibile anche meglio, quando quei granuli 
sono asciutli e la superfieie del taglio prende un aspello secco, friabile. Sonovi in 
oltre dei casi, in eui dallo stroma fibroso possono spremersi dei corpi molto con- 
sistenti, come sego, e allungati, ciö ch’& molto favorevole alla determinazio- 
ne del tumore. Altre volte trovasi al contrario una superficie del taglio liscia, fi- 
brosa, da cui possono spremersi gocce di succo eremoso come nello scirro, OVve- 
ro in eui la superficie stessa & molle, ricca di succo come nel fungo midollare. Fi- 
nalmente non di rado presenlansi dei cancroidi, la eui superficie del taglio & li- 
Scia, carnosa o simile a quella delle glandole, coperla di alquanla umidita, ma 
completamente senza succo ed anche difficilmente disgregabile e frangibile. Altri 
particolari si trovano in aleune varieta, delle quali sarä falto parola dopo la deseri- 
zione delle forme ordinarie del cancroide. 

In tutt’ i cancroidi l’osservazione mieroscopica fa notare, nel tempo del loro 
completo sviluppo una rele fibrosa e cellule poste in essa che hanno il carattere di 
quelle epiteliali piatte; queste cellule nelle maglie sono tipicamente disposte e for- 
mano cost corpi follicolari isolati o connessi tra loro; ciö & comune a tutti cancroi- 
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di; in aleuni casi perö trovansi delle parlicolaritä e diversitä tali, pereui si suppone 
avere innanzi forme di tumori del tulto differenti. Aleuni cancroidi, che li si posso- 
no denominare a piccole cellule, si dislinguono per eiö, che tutte le cellule restano 
molto piceole, da raggiungere appena la grandezza di quelle dell’ epitelio dei ca- 
nali uriniferi; nei preparali falli disgregando un pezzo del tumore con aghi non si 
vede quindi aleuna cellula epiteliale piatla, come si trovano alla superficie della 
lingua o nell’epidermide, ma solo piecole cellule, invisibili, le quali per lo piüı ade- 
riscono fortemente Ira loro, hanno un contenuto torbido, finamente granuloso e si 
disgregano facilmente, cosiech® non restano che solo i piccoli nuclei; & pereiö che 
siffatti preparali hanno poco di caralteristlico. Nei fini tagli non disgregali vedonsi 
nello stroma fibroso numerosi piceoli corpi follicolari, composti dalle piccole cel- 
lule suddette; essi sono rotondi, ovali, eilindriei, racemosi, giaceiono in maglie i- 
solate o connesse tra loro.I caneroidi di questa fatla hanno per lo piü una superfi- 
 cie del laglio liscia, senza succo, rosso grigia, crescono molto lentamente e sembra- 
no di arrestarsi per lo piü a questo grado di sviluppo; solo molto di rado si nola- 
no in uno od altro cumulo cellulare gl’inizi della formazione di grosse cellule, co- 
me si presenlano nelle altre forme. 

In altri cancroidi, che possono chiamarsi a grosse cellule, le cellule medesi- 
me raggiungono un grande volume, e nei preparali ottenuli col disgregamento la 
massa principale degli elementi nuolanti & costituita da cellule grosse, pialte, iso- 
late o disposte in lamine epiteliali, onde il caraltere del tumore si riconosce subi- _ 
to. Queste cellule sono poste egualmente in modo tipico negli alveoli dello stroma; 
prossimamente alla parete giaceiono cellule piccole disposte come mattoni di un 
pavimenlo od a forma di palizzata; a queste seguono, andando verso l’interno,cel- 
lule piü grosse, le quali sono stralificate, ovvero, senza di essere in strati distinti, 
riempiono tutto l’alveolo, compresse l’una sull’altra. Di frequente ecco intanto eid 
che si osserva : agli strati cellulari piü esterni a forma di palizzata segue qualche 
ordine di cellule simili piü piccole, a cui, andando verso l’interno, succedono 
grosse cellule rese cornee, le quali sono eoncenlricamente stratificale e riempiono 
la parte mediana dell’alveolo come una sfera. Qui si ripele adunque in certo modo 
la disposizione delle cellule nell’ epidermide, gli strati gesterni di piccole cellule 
corrispondono allo strato mucoso, quelli interni di cellule piü grosse, rese cornee, 
allo sirato corneo dell’ epidermide stessa; un alveolo ripieno in questo modo lo si 
puö comparare altresi con una eisli dermoide piecolissima, 0 con eisti cosiddetta 
aleroma, poich® in esse le cellule sono disposte nello stesso modo ; questo pa- 
‚ Tagone perö non © molto adalto, poich® gli aceumuli cellulari negli alveoli del 
cancro epiteliale non hanno alcun involuero speciale e perch® essi spesso sono Gon- 
nessi molleplicemente ira loro. I caneroidi, i quali sono ricchi di masse cellulari 
Siffatte, concentricamente stralificate, hanno alla superfieie del-taglio la struttura 
granulosa accennala. Se questiscumoli cellulari erescono, come Spesso avviene, 
per continua molliplicazione delle cellule degli strali esterni merc® divisione 0 
Sviluppo dallo stroma fibroso, allora divenlano cosi grandi, che alla superfieie del 
taglio compariscono come granuli grandi quanto un grano di miglio ; questi gra- 
nuli ora sono duri ed asciulti, ora molli e dalla loro parte mediana lasciano spre- 
mere le cellule cornee miste a granuli di grasso a guisa di un turaceiolo sebaceo. 
Per quanto piü grossi diventano questi cumuli cellulari, per allrellanto mMuoiono 
le cellule piü interne, si disgregano in delritus, vengono infiltrate di granuli 
grassosi, cosicch® la parte mediana dell’ accumulo & eoslituita in ultimo solo da 
un detritus oscuro, finamente granuloso, grassoso, a cui Possono benissimo tro- 
yarsı misli anche crislalli di colesterina. Fino a che perö in questi cancroidi la 
formazione cellulare si continua atlivamente, questi nidi di cellule concentrica- 
Menie stralilicale, cornee e disgregantesi in grasso coslituiscono solo una piccola 
Parie degli elementi, mentre quella maggiore & falla da cellule pialte di tulte le 


grandezze, ie quali sono fornite di grossi nuclei, ehe contengono A — 2 nucleoli 
"oerster - 1,3 E 
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grossi, chiari. Queste cellule piatte del resto non sono solamente poligonali, ma 
talvolta anche rotonde, ovali, dentellate, allungate a forma di spada ; se ne trova- 
no in oltre di quelle con piü nuclei e molto di frequente veggonsi in esse delle 
sfere ben contornale risultanti da melamorfosi colloidea o mucosa del nucleo 0 
contenuto cellulare, sfere, che hanno un contenuto chiaro mucoso (spazi cavi, fi- 
salidi di Vırcnow ), ovvero da separazioni mucose formatesi intorno nuclei 0 cu- 
moli di nuclei endogeni, cui circondano a guisa di orli chiari o vesciche (spazi pro- 
liferi di Vircnow). Se pero la moltiplieazione cellulare procede lentamente innan- 
zi, il rendersi cornee ed adipose delle cellule si aceresce sempre di piü, i granuli 
alla superficie del taglio diventano sempre piü grossi, secchi e friabili. 

In aleuni cancroidi perö si trova ancora altro in seguito ad abbondante svi- 
luppo cellulare; le cellule che riempiono le maglie diventano tutte alquanto equal- 
mente grosse, quelle piü esterne divenlano per lo piü compresse l’una contro l’al- 
ira, ma non formano nessuna serie come palizzata, quelle interne diventano ben- 
anche stralificale ma non si rendono cornee, e si molliplicano sempre piü per divi- 
sione. Le cellule di questi cancroidi sono Lutte pialte, ma di forma diversissima, 
poco epitelialiformi, hanno nuclei molto grossi, con grossi nucleoli ed allora tanto 
per quel che riguarda la loro forma come per la loro disposizione quesli cancroidi 
rappresentano delle forme di passaggio tra il cancro a cellule epiteliali piatte e 
quello ordinario. Le forme misle di questa falta non sono affallo rare a presentarsi, 
onde si puö dubilare in quale classe un simile tumore deve collocarsi; spesso il giu- 
dizio vien qui molto sostenuto dalla ricerca di giovane nuova produzione nella peri- 
feria dell’anlica,la quale nei cancroidi presenla sempre la disposizione caratteristica 
delle cellule. Tulli questi careinomi con sviluppo cellulare molto rigoglioso si av- 
vieinano anche per le loro esterne apparenze al carcinoma comune, le masse cellu- 
lari escono alla superfieie del taglio come succo consistente eremoso, e delle mas- 
se secche granulose o non si trovano affatto od in molto scarso numero. In aleu- 
ni casi il cancro a cellule epiteliali pialte puö mostrare alla superficie del taglio il 
caraltere del cancroide areolare poltaceo (v. sopra). 

Lo sviluppo della mässa cancroidea, come quello dell’epitelio eilindrico pro- 
cede essenzialmente dalle eellule del connettivo, nelle ossa anche dalle cellule mi- 
dollari e possibilmente äftresi dalle cellule ossee ; le cellule del connettivo ed i 
nuclei nelle pareti vascolari possono egualmenle concorrere alla proliferazione. Le 
prime,per proliferazione endogena o per divisione, vengono trasformate in focola- 
ri di produzione,i quali sono costituili da accumuli di piccole cellule rotonde, che 
piü lardi solamente acquislano poco a poco la forma epiteliale sotto una conlinua. 
proliferazione e pressione laterale. Questi focolari giovanissimi in prineipio 0 giae- 
ciono distribuili in masse di lessulo connellivo connesse Ira laro ( Allante tav. 
XXVIII. 1 ), corrispondendo esaltamente alla disposizione relicolare delle cellule 
del connellivo, ovvero presentansi del tulto simili ai prodolti follicolari chiusi, 
(XXVIH. 4 ), perö si dislinguono dai veri follicoli glandolari per la mancanza di 
una membrana involgente omogenea. Del resto si presentano altresi dei casi, in 
cui accumuli cellulari cancroidei giovani o veechi sono eircondali da membrane 
omogenee, come Vırcnow trovö nella varielä del cancroide che deseriveremo trat- 
tando del colosteatoma, E. WAGNER vide in un notevole tumore dei reni ( Arch. 
d. Hik. I. 313 ), e come ho visto anche io nel cancroide mucoso di eui parleremo 
piü tardi. Queste membrane omogenee debbono allora esser sempre riguardate 
come prodolti secondari di secrezione dei cumuli cellulari. 

Il erescere delle masse cancroidee & prodollo anzilutlo dall’ ingrossamento 
dei cumuli cellulari negli alveoli, il quale € alla sua volta effetto parte della for- 
mazione di nuove cellule dal tessulo connellivo della parete degli alveoli, parte 
per divisione di quelle esistenti ; la moltiplicazione delle cellule per divisione in 
alcune forme si avvera nello stesso modo in lullo il cumulo cellulare, in altre pe- 
rö solo negli strali esterni delle cellule piü piccole di queste a guisa di palizzala ; 
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le cellule neoformalesi per divisione vengono in tal caso spinte per lo piü nell’in- 
terno dell’ alveolo, quelle alquanto piü antiche sono spinle nel mezzo, ed in que- 
sto modo avviene,che le cellule piü vecchie si dispongono nella parte mediana del- 
alveolo le une intorno alle altre in strali concentriei, e quindi siffalti cumuli cel- 
Iulari diventano in fine grossi quanto un grano di miglio e piü. Il crescere delle 
masse eaneroidee & prodotto inoltre da eserescenze a quisa di gemme dei cumuli 
eellulari: in aleuni punti le cellule si moltiplicano per divisione, quelle neoformale 
perö non vengono spinte allo interno, ma si fanno pressione allo eslerno e rappre- 
sentano un’eserescenza a guisa di gemma, la quale eresce sempre piü per conlinua 
divisione cellulare ed in eui possono formarsi all’interno anche strati cellulari con- 
eentriei con trasformazione cornea e grassosa delle cellule. Queste escrescenze a 
guisa di gemme possono molteplicemente ripelersi, © formansi dei prodotti, i quali 
han molta rassomiglianza con le glandole racemose sebacee (Allante XXVIH. 2), 
e che sono stati anche confusi con queste. Finalmente i cancroidi erescono anche 
per progredita nuova formazione di massa cancroidea nel tessuto eellulare eirco- 
stante (Atlante XXVIII. 1 ), da cui viene prodotla degenerazione progressiva delle 
parti affelte ; questa nuova formazione periferica si estende spesso nelle parli eir- 
costanti, ad ocehio nudo perfetlamenle sane, per piü linee nel principio microsco- 
pio della degenerazione. Nei caneroidi delimitati da una capsula di lessulo connel- 
{ivo questo accreseimento periferico manca. Nel punto, ove il cancroide ha comin- 
cialo a erescere produce, per il suo graduale e progressivo sviluppo, degenerazio- 
ne completa del tessuto madre, quando presentasi nelle mucose o nella pelle esso 
presto'o fardi si rompe allo esterno, si disgrega e disfa alla superficie, mentre da 
solto formansi sempre nuove masse. Per questa ulcerazione progressiva lanlo alla 
superficie che profondamente, si hanno talvolta notevoli distruzioni, la nuova for- 
mazione e l’uleeroso disgregamento consecutivo progrediscono strato per stralo dal- 
la pelle ai muscoli sottostanti, ligamenti, nervi, vasi, glandole ed anche alle ossa. 
E da notarsi, che in queste distruzioni ulcerose enormi, come si presentano nel 
viso non che all’esofago ed all’utero, la neoformazione cancroidea alla base dell’ul- 
cera frequentemente & eosi tenue, che appena & spessa una linea, onde puö passa- 
re facilmente inosservata e l’ulcera allora puö ritenersi come fagedenica senza fon- 
damento caneroideo; eiö avviene facilissimamente quando il cancroide & a piecole 
cellule, poich& allora i cumuli cellulari possono o passare del tutto inosservali, ov- 
vero essere ritenuli come cellule di granulazioni. 

In altri casi lo sviluppo di noduli cancroidei procede lenlamenle innanzi, es- 
so viene prodotto solo dalla moltiplicazione delle cellule nell’ interno del Lumore, 
mentre manca I’ accreseimento periferico. I noduli allora restano piccoli, ben cir- 
coscritli, incapsulali ed entrano spesso in una melamorfosi regressiva, la quale 
consiste nel diventare cornee ed,adipose delle cellule, nell’atrofiarsi dei vasi e del 
tessuto connetlivo. I] nodulo allora diventa duro, corneo all’ esterno ; all’ interno 
disgregasi in poltiglia cornea-caseosa ed in detrilus, onde acquista in lal caso una 
cerla rassomiglianza con una eisti dermoidea a contenulo aleromaloso. (Mlusir. 
med. Ztg. IH. 57, taf. IIIL.). 

In aleuni rari casi avverasi caleificazione del nodulo cancroideo, la quale si 
estende nello stesso tempo alle cellule ed allo stroma fibroso e trasforma il nodulo 
in una massa lapidea. Talvolta si caleificano solo le cellule, mentre lo stroma fi- 
broso si ossifica, ecid che si puö riconoscere solo all’ osservazione microscopica. 
(Würzb. Verh. X. 162. Sokorowsky, Zischr. f. rat. med. 3. serie, vol. 23, p. 
23, 1864). 

Mentre il canero epiteliale a cellule piatte resta non di rado puramente loca- 
le, talvolta avviene perö una diffusione secondaria ; la quale & per 1o pitı limitata 
alle glandole linfaliche, i cui vasi linfatiei afferenti vengono da organi affetli ; in 
tali casi queste glandole si distruggono completamente per le masse cancroidee 
formatesi in esse @ vengono trasformate in noduli cancroidei grossi da un’avellana 
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ad una noce. La diffusione secondaria non si arresta talvolta alle glandole linfati- 
che, ma si estende ad altri organi, e sonosi trovali infatti noduli eancroidi secon- 
dari nei pulmoni, reni, cuore, pericardio, pleure. Questi noduli secondart sono 
per lo piü piccoli, searsi e di poca imporlanza per gli oryani affetti; molto di rado 
solamente se ne trovano in piü gran numero e di un grosso volume. ( Vırcnow 
Gaz. med. de Paris. 1855. N. 14. Duruy Du Cancroide Paris 1855). 

Sulle cause del cancroide in molli casi non si lascia scorgere nulla ; talvolta 
perö € possibile far derivare la nuova formazione da ripelula irritazione locale, 
specialmente in quello delle labbra e della Jingua. 11 cancroide presentasi del re- 
sto solo nell’eta malura e nella vecchiaia, almeno fin ad ora non se n’& pubblicato 
nessun caso riguardante individui al di solto di 30 anni. La maggior parte dei ca- 
si si presentano negli uomini e prineipalmente alle labbra ed al pene, nelle don- 
ne i cancroidi delle labbra sono rari, al contrario sono piü frequenti alla vulva, 
che non al pene ed allo scroto dell’ uomo. | 

Negli animali il cancro epiteliale a cellule pialte appartiene alle raritä, io I’ho 
osservato in un cane al labbro, in un altro I’ ho visto in forma di noduli multipli 
nella pelle, in una vacca I’ho trovato all’oslio esterno dell’utero e della vagina. Le 
qualita esterne e quelle istologiche corrispondono perfettamente a quelle del can- 
croide dell'uomo. | 

Dopo ! eslirpazione dei noduli caneroidei in aleuni casi si avvera guarigione 
della ferita senza recidiva del tumore; di frequente perö presto o tardi nei margi- 
ni della ferila, nella cicalrice, ovvero nelle sue parli eircoslanti comparisce la stes- 
sa forma di tumore, sviluppansi masse cancroidee nelle glandole linfaliche vieci- 
ne od in punti lontani della pelle giä infetti al tempo dell’ operazione. Per que- 
sto e per la possibilita di una diffusione secondaria agli organi interni nell’ e- 
stirpazione di masse cancroidee la prognosi non vuol’ essere mai stabilita favore- 
volmente, non oslante che sia migliore di quella del careinoma comune. Del resto 
avviene anche, che dopo l’eslirpazione di un puro cancro a cellule epiteliali piat- 
te si manifesta poscia una forma mista di esso e del careinoma comune ed il eor- 
so della malattia allora diventa lo stesso come in quest’ultima forma di tumore. 

Ai cancroidi puri finora deseritli si anneltono inoltre delle varietä, che distin- 
guonsi per aleune parlicolaritä nella loro struttura : 

1) Il cancroide papillare corrisponde al cancro papillare come varietä del 
carcinoma comune ed & carallerizzato da ciö, che dalla rete di trabecole fibrose 
partono delle papille sempliei o ramificate, coperte di epitelio piallo e erescono 
tanlo verso la periferia del tumore, che nelle maglie della rete stessa delle trabe- 
cole. Vi sono cancroidi, i quali mostrano solamente di queste papille negli alveoli 
ed in nessun punto i cumuli cellulari ordinali nel modo deserilto ; queste forme 
(Atlante XXIII 6—8) io eredetti per lo passato di separare dal cancroide e stabi- 
lirle come sotto specie del papilloma e le denominai papilloma deostruente; dopo 
perö per nuove osservazioni mi persuasi, che lo sviluppo di questa forma & esal- 
tamenle lo stesso di quello del cancroide comune, onde ho preferito metterla fra 
i cancroidi. Nelle rimanenti forme del cancroide papillare trovansi del resto in 
molti alveoli gli strati cellulari ordinari, cosiech® non puö rimänere alcun dubbio 
sulla natura del tumore. Il cancroide papillare & anche riconoseibile facilmente 
allo aspetto esterno per la strutlura grossolanamente granulosa a quisa di un lam- 
pone, per eui diventa molto simile al papilloma granuloso, specialmente ai con- 
dilomi, con eui pereiö vien anche confuso. Esso presentasi spessissimo al prepu- 
zio e ghiande ed alla bocca dell’utero, ove & stato per lungo tempo conosciulo c0- 
me prodotlo a cavolo fiore. Il suo sviluppo procede innanzi in doppio modo: 1). 
In ogni cancroide, dopo che & duralo un tempo piü o meno lungo possono delle 
escrescenze papillari parlirsi dalle trabecole fibrose del tumore e erescere verso 
lo interno nelle maglie o verso lesterno (Allante XI-2); se queste vegetazioni pa- 
pillari sono molto abbondanti, lulto il tumore allora prende l’aspelto del cancroi- 
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de papillare, seinvece sono molto scarse, allora non le si trovano che all’ osser- 
vazione mieroscopica, ed il tumore conserva l’aspetlo di un cancroide ordinario, 2). 
In un punto della pelle o di una mucosa si sviluppa anzitulfo un tumore papilla- 
Te corneo, verrucoso 0 granuloso, condilomatoso o villoso; dopo che questo & ere- 
Sciulo per un tempo piüı o meno lungo, nel corso del quale verificasi per lo piü 
disquamazione della superficie,seerezione sierosa ed anche ulcerazione, nel tessu- 
to connetlivo della pelle o della mucosa sviluppansi masse caneroidee, formasi una 
rete di trabecole, le cui maglie riempionsi di ordinali eumuli cellulari e vegeta- 
zioni papillari, e da questo tempo perde il tumore papillare primitivo la sua su- 
perficie speciale e tulta la nuova formazione perde la sirultura e I’ aspetto del 
cancroide. 

2) Tumore perlaceo, tumor margaritaceus, colesteatoma. Questa partieo- 
lare varielä del cancro a cellule epiteliali piatte fu da Grov. Mürzer (Geschwülste 
p-4#9), per le sue proprielä mieroscopiche, posta fra i lipomi e con essa sono an- 
che stale confuse le eisti dermoidi con contenuto colostealomatoso ; CRUVEILMIER 
(Anat. palh. Livr. II et V) pel suo aspetto esterno la deserisse come tumore per- 
laceo, denominazione, che Vırcnow, il quale conobbe pel primo la natura del tu- 
more ed il modo di svilupparsi (Archiv. VII Hft. %),anche ritiene. Io non ho mai 
ritenulo il colostealoma di Mürıer come una specie di tumore a se, ma una parle 
dei tumori da Mürzer stesso chiamati con quel nome li ho posti fra le eisti, un’al- 
ira parte fra i cancroidi. (V. le prime edizioni delle mie istituzioni e manuale di 
analomia palologica). Questo tumore si distingue per lo splendore perlaceo parli- 
colare della superficie, la quale per lo piü si divide in un numero di granuli gros- 
solani o lobuli ed & sempre molto ben eircoseritta. Alla superfieie del taglio la 
massa © per lo piü bianca, opaca, grassosa 0 piü secca, caseosa, di splendore opa- 
c0; Spesso alla superficie medesima si riconosce la composizione della massa del 
lumore fatta da numerosi piccoli noduli perlacei, talvolta non vi si nota che solo 
una debole stralificazione concentrica quä e lä e talvolta & del futto omogenea. Il 
lumore non deve il suo splendore parlicolare, come ammise Mürrer, ai cristalli 
di colostearina che contiene, poich® questi talvolta mancano completamente, ma 
alle delicate squame cornee, piatte, le quali sono disposte in Jamine epiteliali, 
per lo piü sono concentricameute stratificale, e riflettono la luee in modo parlico- 
lare. Oltre a queste squametle cornee poligonali tali tumori contengono in al- 
cuni punli anche cellule epiteliali piatte di equal grandezza, poligonali nucleate, 
e di lato a queste, come manifestazioni di metlamorfosi regressive, epiteli infiltra- 
li di grasso, detritus grassoso finamente granuloso ed in aleuni casi anche cri- 
Stalli di colestearina. I tumori perlacei non contengono uno siroma fibroso, 
ne vasi. 

Lo sviluppo del tumore corrisponde esallamente a quello del cancroide ; nel 
connetlivo che forma il punto di partenza sviluppansi per proliferazione delle cel- 
lule del tessuto stesso, dei piccoli cumuli cellulari rotondi od allungali, le eui cel- 
lule diventano tosto poligonali e pialte e simili pereiö ad un follicolo, e secondo 
Vircnow Intorno i cumuli eellulari formasi talvolta anche una delicata membrana. 
Questi cumuli ora erescono solo per molliplicazione delle cellule, le quali diventa- 
10 piu grosse, molto piatte e sottili ed in ultimo squame cornee senza nucleo. Si- 
mili noduli perlacei visibili ad occhio nudo Sviluppansi in gran quanlitä l’uno ac- 
canlo l’altro, sparisce tra essi il tessulo connetlivo, e cosi fondonsi in una massa. 
Lo sviluppo ulleriore del tumore accade solo per neoformazione periferica nelle 
Parli vieine piü prossime, in eui depositansi allora sempre nuovi noduli perlacei. 
In tal modo i tumori perlacei P0Ssono talvolta raggiungere il volume di una noce, 
di un uovo di pollo, e produrre eslesa distruzione del tessulo in eui si sono 
Sviluppali. 

Il tumore perlaceo presentasi spessissimo sulle meningi cerebrali, nel cer- 
vello e nello sfenoide, & stato inoltre trovato nell’ 0sso frontale (Essmarcn, Vir- 
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cuow's Arch. X 307), nei testieoli (Lorzseer, Deutsche Klinik 1857 25) e nella 
pelle. Negli animali non & stato ancora osservalo. 

3) Cameroide secco. Questa varielä particolare, di cui ne ho osservato finora 
due casi solamente (Würz. Verh. X 162 Kucıer, De variis formis tumorum epite- 
liorum. Berlino 4857, con disegni falli da me), € caratlerizzata da ciö, che le cel- 
Jule del tumore, risultante dall’aqglomerazione di noduli piccolissimi nello stesso 
modo come il umore perlacco, si esiccano e talvolta formansi 0 penetrano in es- 
se vescichetle aeree. Il tumore, simile del resto perfettamente al cancroide per la 
sua strultura fina acquista un tessuto parlicolarmenie secco, la superficie del ta- 
glio bianca & dura, secca, non si possono da essa abradere n& succo ne poltiglia, » 
ma solo dure schegge, la massa si laglia come corno seceo, fragile. Fra i eumuli 
eellulari inoltre s’immettono delle trabecole di tessuto connetlivo contenenli vasi, 
come si puö riconoscere ad occhio nudo ed all’osservazione mieroscopiea. 

Sulla letteratura del cancro a cellule epiteliali piatte, oltre a quella riferita nella descrizione che pre- 
cede, vedi i manuali di anat. patologica e chirurgia, non che la letteratura del cancroide della pelle e deqli 
altri organi. Fra le monografie meritano essere notate: Dupuy, Du Cancroide. Thöse. Paris 1855. Hrurraux, 


Du Cancroide. Paris 1860. Broca, Sur Ja nature du cancroide £pithöliale, Paris 1860. RammstEot, Da car- 
cinom. epithel. Halle 1856. Hannover, Das Epithelioma. Leipzig 1852. 


G. CANCRO MUCOSO O GELATINOSO E CARCROIDE MUCOSO E GELATINOSO. 


Oltre alle forme finora deseritte del carcinoma non di rado se ne presentano 
anche aleune, le quali si distinguono per una massa mucosa 0 gelatinosa, che s'in- 
filtra nel loro tessulo e lalvolta ne costituisce la maggior parle. Questa massa mu- 
cosa o gelalinosa & cosliluita 0 da vero tessulo mucoso ovvero ha luogo per mela- 
_ morfosi mucosa. delle cellule e trovasi in tal caso nelle celle come massa amorfa ; 
stante lo sviluppo e I’ organizzazione di tutto il tumore, questo apparliene parle 
al careinoma ordinario, parte al canero a cellule epiteliali eilindriche o pialte, 
parie alla varielä papillare dei tumori suddetti. Per descriverlo io dislinguo un 
canero mucoso od il canero ordinario gelatinoso alveolare, colloideo, ed un can- 
eroide mucoso. 

1. CANCRO MUCOSO O GELATINOSO. 


Il cancro mucoso, cancro colloideo, gelatinoso, alveolare, appartiene alle 
forme di lumori le piü frequenti; esso presentasi ora come una neoformazione in- 
dipendente, la quale subito dopo il primo suo sviluppo e durante tulta la sua esi- 
stenza ulteriore presenta i suoi segni caralterisliei, parle come una metamorfosi 
del careinoma comune, la quale formasi allora, quando quest’ ultimo € durato un 
tempo piü o meno lungo. Per la sua strutlura fina questa specie di cancro dev’es- 
sere diviso in due forme essenzialmenle diverse, eio& in un cancro a cellule mu- 
cose in eui lo stroma fibroso & coslituito Aa lessulo connetlivo fibrillare ed il mu- 
co vien formato nelle cellule, ed in un cancro con lo siroma mucos0, in cui le 
cellule si comporlano nello stesso modo come nel carcinoma ordinario, ma 10 
stroma & eostituito da tessuto mucoso; si presenta inoltre una forma mista, in cui 
esistono contemporaneamente lo stroma mucoso & le cellule mucose. 

I. Il canero a stroma maucoso & la forma piü rara a presenlarsi. Le cellule 
sono piecole, albuminose e formano dei cumuli rotondi od ovali nelle maglie del- 
1o stroma fibroso; si distruggono facilmente per metamorfosi grassoSa, cosicch® 
talvolta le maglie trovansi piene solamenie di un detritus grassoso. Lo siroma fi- 
broso & costituito di tessuto connetlivo con soslanza fondamentale mucosa e cel- 
lule fusiformi o stellate ; talvolta quesio & molto forte e rinchiude molto streita- 
mente i piccoli cumuli cellulari; quegli strali di 6550, che sono pitı prossimi al cu- 
muli cellulari, mostrano spesso una strullura stratificata, poich& le cellule fusi- 
formi sono disposte in cerchi concentriei. Nelle cellule del tessuto mucoso puo 
avverarsi una continua nuova formazione di cumuli cellulari per proliferazione 
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(Allante XXVII 4), possono perö anche distruggersi per melamorfosi grassosa, 
onde in aleuni casi tanto nello stroma che negli alveoli non si veggono che solo 
granuli grassosi invece di elementi cellulari. Questi caneri mucosi non hanno al- 
cuna strullura alveolare, ed esiernamente si distinguono dai careinomi comuni 
solo per la loro superficie del taglio mucosa-gelalinosa. 

11. Il canero a cellule mucose ovvero il cancro alveolare propriamente det- 
to, & dislinlo, nella forma ordinaria, dalle altre specie di careinomi per la di- 
stinla disposizione alveolare del suo stroma e pel conlenuto gelatinoso degli al- 
veoli dello stesso, contenulo che dipende da quello delle cellule. Inoltre € una 
parlicolarilä dello stesso il fatlo, che circa il suo punto di partenza primitivo & 
soltoposlo alle stesse limitazioni del cancro epiteliale, poich® primilivamente com- 
parisce solo nelle pareli dello stomaco e nel canale inlestinale ovvero nel perito- 
neo. I suoi elementi istologiei sono costlituili da uno stroma fibroso alveolare e da 
cellule poste nei suoi spazi; queste cellule sono sempre rotonde, sferiche, grosse: 
hanno per lo piü contorni mollo delicati ed un contenuto chiaro, omogeneo, in- 
colore, che si raggrinza alquanto nell’acido acelico, ma non soffre aleuno intorbi- 
damento (Allante VIII 4, 5; IX 1—3). 

Considerando anzitullo il cancro alveolare in rapporto alle sue apparenze e- 
sterne come lumore sviluppato, noi lo troviamo prineipalmente in forma di una 
degenerazione diffusa della parte, quasi mai in forma di tumore eircoserillo, gros- 
so. Ordinariamente esso forma masse poco elevate della spessezza di „—1” e 
piü, ha per lo piü una cerla durezza, in aleuni casi anzi questa & molto signifi- 
cante, e sollo questo riguardo rassomiglia allo seirro ; per fino a che non & avve- 
nuto alcun disgregamenlo la sua superlicie & liscia e splendenle, di rado pero uni- 
forme, ma invece & come composla da piccole e grandi eminenze ed acini, che tal- 
volta hanno per fino un aspelto eislico. Se la superficie & fornita di solido connet- 
tivo, allora lalvolta non si vede che Ja massa & costituita da un eancro alveolare, 
mentre in allri casi si osserva chiaramente una rele chiara, bianca, regolarmente 
disposta ed una massa gelalinosa grigiastra posla in essa. Lo stesso & per lo piü l’a- 
spelto della superficie del taglio, su cui talvolta esce dagli alveoli la massa gelali- 
nosa oppure puö venirne facilmente spremuta, mentre non esisle traceia di suc- 
co eremoso. La grandezza degli alveoli & del resto molto diversa, e diverso allre- 
si & Faspetto della superficie del taglio ; in aleuni casi gli alveoli stessi sono mi- 
eroscopici, onde alla superfieie in parola non si vede aleun grosso alveolo, ma il 
lessulo € in apparenza puramente fibroso, vedonsi solo quä e lä piccoli punti mol- 
li, grigi, i quali non sono fatti solo da cellule, ma da queste mantenute in una rete 
finissima; in casi silfatli l’osservazione microscopica solamente puö decidere se si 
ha a fare con uno seirro ordinario x succo od un cancro alveolare duro.In altri 
casi lo stroma relicolare dividesi in lrabecole grossolane, riconoseibili ad occhio 
nudo-e disposte ad alveoli, le cui cavilä sono piene da una delicata rete mierosco- 
Pica, nella quale giacciono le cellule; se quesli spazi sono molto piecoli, allora la 
recente superlicie del laglio ha lalvolta l’aspetto piü di uno scirro e le proprietä ge- 
latinose del contenuto non compariscono che in seguito a dilavamento con acqua 
0 dopo di aver tenulo il pezzo nello spirito. In tutli gli altri casi gli spazi racchiusi 
da una grossolana rete di trabecole sono grossi e chiaramente visibili, ma il loro 
eontenuto non € coslituito per lo pit da massa gelalinosa libera, invece all’ osser- 
Yazione microscopica si trova, che gli spazi ripieni apparenlemente da una rete sif- 
falta sono traversali da uno siroma delicato provvenienle dalle trabecole grossola- 
ne. In alcuni casi perö questo .delicato stroma fibroso si perde e Irovansi allora i 
grossi spazi eircondali da forti trabecole piene di massa libera, la quale scorre fa- 
Cilmente dietro I’ incisione. Quesli spazi grossi, rotondi, comunicanli tra loro pos- 
sono Lalvolla isolarsi completamente l’uno dall’altro e divenlare cosi delle eisti, Ja 

eui faceia interna in alcuni casi & anche tapezzala da un epitelio pavimentoso de- 
liealo, semplice, poliedrico, Perö queste eisli non si Lrovano, costanlemente @ di 
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rado solo esistono in gran quanlilä, e bench& spesso si osserva, come se un tale 
canero gelatinoso fosse composto unicamente da eisli compresse ira loro , pure 
l’osservazione esalla insegna, che non si ha a fare con eistli isolale, ma con alveoli 
connessi tra loro. Finalmente si trovano ancora dei casi, in eui la reie di trabecole 
& cosi delicala, che la massa cancerosa apparisce molto molle ed al taglio quasi 
scorre, poich® le maglie delicate non possono mantenere la massa gelalinosa; in 
quesli easi alla superfieie del taglio non comparisce n& manco uno stroma relico- 
lare riconoseibile ad occhio nudo e solamente vedesi qualche fascio qua e la 
Sparso. 

L’osservazione microscopica della massa gelatinosa fornisce in molli casi del- 
le figure, in cui & impossibile riconoscere gli elementi, se non si ha l’opportunilä 
di vedere in altri punti lo stesso tumore o gli elementi primitivi dalla cui distru- 
zione quelli risultano. Questi elementi primitivi sono le grosse cellule sferiche a 
pareli delieatissime accennate di sopra, le quali sono fornite di un nucleo e di 
un contenuto omogeneo, mucoso, colloideo. Le pareli di quesie cellule sono spes- 
so cosi delicale, che non possono vedersi se non ad una favorevole posizione del 
fuoco di un buon microscopio e nelle osservazioni falte superkcialmente possono 
di leggieri passare inosservate; un buon mezzo per renderle visibili & allora l’ ag- 
giunta dell’aeido acelico, merc® questo reagente il contenuto colloideo si rappren- 
de in un piccolo spazio, senza perdere la sua lrasparenza ed uniformilä, e pereiö 
la membrana ora contratta diventa piüı spessa e forte. Altre cellule hanno poi una 
eosi forte membrana, che anche senza di un reagente siffallo si vede chiaramente. 
Il nucleo & per lo piüı grosso e granuloso, il conlenuto chiaro e senza aleun in- 
torbidamento per molecole ; lanlo esso che la membrana delle cellule non si alte- 
rano, come le cellule albuminose ordinarie, ma si comportano nello stesso modo 
delle cellule carlilaginee. (La grandezza delle cellule & di "/aoo-"/0”’, quella del nu- 
cleo & di "/200-"Ins0”’). 

Oltre a queste cellule ad un semplice nucleo se ne {rovano ancora di quelle 
con piü nuclei, 2—8 e piü, come pure cellule che contengono 2 e piü cellule figlie 
poste le une accanto le altre, le quali giaceiono accosto strellamenle alla parete 
interna della cellula madre di eui ne formano unico contenuto’; si vedono ancora 
eellule in eui queste cellule figlie stesse ne contengono altre dell’istesso carallere 
ed in siffalli casi si possono vedere ad occhio nudo le cellule madri colossali for- 
nite di cellule figlie secondarie, terziarie ee., contenute le une nelle altre, poich® 
esse hanno il diametro di "hno—"/”. Molto di frequente vedonsi anche cellule, le 
quali eontengono due o piü cellule poste le une nelle altre; quesle hanno la stessa 
grandezza di quelle ad un nucleo, nel loro mezzo vedesi per lo piü un solo nu- 
cleo, il quale & eireondato solamente da una membrana delicala pi o meno da 
esso distante, in altri alquanto distante da questa segue un’ altra membrana, — € 
cosi una terza e poi una quarta ec. onde talvolta vedonsi 40 e piü mambrane in- 
torno di un nucleo (Atlante I. 8; VII. 4; IX. 2, 3). La formazione di quesie mem- 
brane procede sempre dal nucleo, il quale le segrega I’ un dopo l altra. 

Oltre agli elementi di eui si © parlato finora vedonsi ancora nudi nuclei di 
diversa grandezza ( "I2oo—"/s00”” ), intorbidati per 10 piü da fine molecole ; inoltre 
irovansi corpi di tulle le grandezze senza nuclei, sferiei, contenenli Muco 0 massa 
colloidea. Questi corpi (All. IX. 4) hanno unconlenuto del tullo omogeneo, OVVe- 
ro in un punto vedesi il contenuto prima torbido finamente granuloso, spinto con- 
tro la parele ove forma una figura semilunare, faleiforme, ovvero vedonsi i fini gra- 
nuli dell’ antico contenuto granuloso uniformemente distribuiti in un contenulo 
nuovo, chiaro, colloideo. a | 

Tutti quesli elementi perö si vedono in gran quanlilä e predominanti solo in 
parli, le quali sono fresche formale, ; per lo piü si vedono solo quelli, i quali sono 
il risultato del disfacimento delle parli stesse; cio® le cellule colloidee a pareli de- 
licate od i corpi colloidei sferiei senza nueleo si disfanno, come sembra, presio 
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nella maggior parte dei casi, ed all’osservazione mieroscopica della massa gelatino- 
sa non si vede nessuna 0 poche di quelle cellule e corpi, ma invece una massa ınu- 
cosa uniforme risullante dalla fusione del contenuto dei corpi e delle cellule sud- 
dette,ed in quesia massa nuelei, granuli provvenienli dal contenuto slesso, & molte 
porzioni del contenuto dei nuclei, trasformali in vesciche colloidee, diventalte semi- 
lunari o faleiformi. Dopo N" aggiunta dell’ acido acelico compariscono delle cellule 
nei preparali, in cui prima non era slato possibile vederne; in sequilo ‚all uso del 
suddetto reagente si vede la massa colloidea retrarsi da per tulto e diventare piü 
chiara, senza rapprendersi perö in forma di fili, come il muco. Non affatto di rado 
si vedono finalmente anche de’ granuli grassosi, ora liberi, ora sparsi nel conte- 
nuto cellulare, in quantitlä abbondante 0 scarsa. 

Lo stroma & coslituilo da lasso 0 fibroso e teso lessulo connetlivo pilı 0 meno 
omogeneo, i cui fasci delicali e grossolani formano una graziosa rele alveolare di 
trabecole; la disposizione & per Vordinario tale, che una grossolana rete di que- 
sl’ullime con spessi tralli fibrosi ne forma equalmente la base; da queste trabecole 
allora ne vanno allo inlerno di quelle piü delicate, le quali lo diventano ancora di 
piü verso la parte mediana dello spazio raechiuso dalle trabecole grosse. Le cel- 
lule si depositano negli spazi di questa delicata rete parte eio@ in gruppi, par- 
ie isolate, cosicche ogni spazio viene oceupato da una cellula. Nelle trabecole 
grossolane ed in parte anche in quelle piü fine, decorrono da per tutto dei capilla- 
ti, nell’ insieme pero gli stromi dei caneri alveolari sono piü poveri di vasi, che 
non quelli del carcinoma ordinario. 

L’osservazione chimica della massa gelatinosa del canero alveolare dä gli stes- 
si risultati di quella delle eisti mucose o colloidee. 

Le cause dei cancri alveolari sono perfeltamente ignote; essi hanno per lo piü 
la loro sede primitiva nello stomaco, nel retto 0 nel peritoneo, di rado in altre 
parti del canale intestinale, in alcuni casi solamente nel fegato, nelle mammelle, 
nell’ utero, 0ssa, ovaia, reni. Piü di frequente nei singoli organi suddetti si pre- 
sentano come lumori diflusi ; quali prodolli secondari trovansi anche nelle glan- 
dole linfatiche e nel peritoneo. 

Lo sviluppo istologico del canero alveolare, tanto nei noduli primitivi che nei 
Secondari, si osserva meglio nel peritoneo, mentre nel canale intestinale ed in altri 
organi & diflieile, poich® in questi il cancro alveolare trovasi per Fordinario svilup- 
palo od in via di disfacimento. Nel peritoneo adunque come inizio della nuova forma 
Irovansi piccoli noduli, con struttura piü solida, apparentemente fibrosa, di rado 
dei noduli piü grossi con le stesse proprietä ; essi sono costiluiti da masse di cel- 
lule poste streitamente le une accanto le altre, le quali giacciono tra i fasci del 
lessuto connellivo della sierosa da esse Aivaricali. Queste cellule in principio sono 
Piecole ('/:00”), splendenti, omogenee, compresse tra loro, ed hanno origine da 
proliferazione o produzione endogena delle cellule del conneltivo. Da quesie cel- 
Iule ora formansi le veseiche colloidee o corpi colloidei sferici, senza nuclei, di eui 
S1 C parlato, enel modo stesso come si & descritto in trattando della metamorfosi 
Mucosa delle cellule. 

. Poich& queste cellule vengono Irasformate in veseiche colloidee e cellule col- 
loidee, il nodulo primitivo allora acquista nel periloneo la sua struttura caratteri- 
Slica, aumenta notevolmente di volume, alla superficie del taglio comparisce gela- 
linoso ed i fasei della sierosa, divaricali tra loro dai grossi corpi colloidei, ne for- 
Mano la rele. Se anche nello stomaco e nel canale intestinale formansi primiliva- 
Mente nel connettivo della mucosa masse di nuclei siffatti ‚10 non posso dirlo, ma 
In lulli cancri alveolari da me osservati ho trovato almeno con cerlezza, che la dif- 
USione periferica, dalle parti giä degenerate al lessulo cellulare circostante, ayvie- 
Ne esallamente nello stesso modo. 

Dopo che in un punto sono formati i primi inizi del cancro alveolare, la de- 


Bnerazione progredisce per I’ ordinario alla periferia nello stesso modo, ed uno 
"oerster - I, 
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strato dopo I’ altro del tessuto eireostante si distrugge nella massa cancerosa; nei 
limiti di questa massa trovansi ovunque i depositi cellulari come primo inizio della 
degenerazione ulteriore. Contemporaneamente perö eresce anche la massa cance- 
rosa per molliplicazione delle sue cellule, merc& divisione 0 produzione endogena, 
cosicche in qualche punto puö raggiungere la spessezza di una linea fino a quella 
di un pollice e piü. Il numero delle cellule perö puö probabilmente essere acere- 
sciuto anche dalle trabecole grossolane del connettivo, poich® non di rado non 
solo ai limili, ma anche nel mezzo di un ceancro gelatinoso trovansi depositati ac- 
cumuli di cellule neoformate nelle masse fibrose. Per I’ ordinario perö la diffusio- 
ne in superficie della degenerazione, per progressione periferica nei tessuti eirco- 
stanti, supera l’aumento in spessezza per moltiplicazione degli elementi primitivi, 
e solo nei casi squisili di colossale formazione nel peritoneo di canero alveolare 
trovansi voluminosi tumori di forma in certo modo eireoseritta ; in simili casi & 
anche nolevole la grandezza della diffusione in superficie. In quesla specie di diffu- 
sione si degenerano tulli gli organi senza dislinzione;cosi dalla mucosa dello stoma- 
co Yalterazione passa alla muscolare, alla sierosa, al fegato, pancreas,tessuto cellu- 
lare retroperiteneale; dal retto si degenera la vagina, vescica, utero ec. Le masse 
di cancro alveolare le piü forti presentansi, si & detto, nel peritoneo, speeialmente 
nel grande epiploon, il quale, per es. in un caso da me osservato formava una 
massa della larghezza di 1'/, della lunghezza di "/ e spessezza di 1—2”, insieme 
ad essa trovavansi enormi masse nel peritoneo viscerale e parielale, nel fegyato e 
glandole linfaliche. 

Il punto di partenza del cancero alveolare nella mucosa & per lo piü unico,nel 
periloneo invece trovasi nella maggior parte dei easi in molti punli contempora- 
neamente. Talvolla il cancro alveolare resta localmente limitato ad un organo © 
progredisce lentamente ad altri organi per diffusione immediata; altra volta pero 
si degenerano anche le glandole linfatiche piü prossime e trasformansi poco a po- 
co completamente nella massa del cancro alveolare, onde le si trovano notevol- 
nente ingrossale ed all’osservazione mieroscopica non si scorge niente dei loro @- 
lemenli normali. Di rado avverasi anche una diffusione secondaria nel peritoneo, 
quando il retto & slato primitivamente affetto, allri autori !’hanno trovata nella de- 
generazione primiliva dello stomaco, o videro noduli secondari negli altri organi 
sopra nominati. La diffusione avviene come lo acereseimento del canero slesso, 
cio& lentamente. La piü esiesa dilfusione fu osservala in un caso da Warren, il 
quale & altresi nolevole per la contemporanea presenza, osservala anche da altri, 
del carcinoma ordinario e del canero alveolare. 

In un uomo di 25 anni si sviluppö nel corso di un anno e mezzo un tumore duro alla nuca, nel corso di 
3 Mesi comparvero circa30 tumori piü piccoli ed anche piü grandi, molli, situati sotto la pelle del dorso mo- 
bile sopra di essi;su di uno di questi tumori la pelle fu tagliata e mostrossi una membrana delicata,la quale 
copriva un piccolo cumulo di granulazioni perlacee,ripiene di gelatina e di alquanto liquido acquoso.L'ındi- 
viduo mori sotto fenomeni di delirio nel marasmo completo.I tumori cutanei erano fatli da massa gelatinosa 
ed avevano un involucro cellulare; il tumore alla nuca era bianco gialliecio e solido;—nella diploe delle os- 
sa del cranio vi erano molti tumori piccoli,semi-trasparenti,gelatinosi; dei tumori simili stavano nei muscoli 
del torace e nelle coste da essi distrutti, nel mediastino, alla superficie e nella sostanza muscolare del cuore, 
nei pulmoni, nei reni ed in molti muscoli ; il muscolo gracile e retto addominale sembravano essere costi- 


tuiti da noduli gelatinosi di tal fatta. In oltre presentaronsi de’ noduli gialli, duri, scirrosi nel mesenterio, 
pancreas, testicoli, glandole linfatiche retroperitoneali. (Med. chir. trausact. vol. 2, 7, p. 385 


Il cancro alveolare dello stomaco e del relto, dopo che la mucosa si & total- 
mente distrutla in esso, & solito di disgregarsi superfieialmente, le maglie sono es- 
poste all’influenza del gas ec. e vuolano il 1oro contenuto; la superficie libera al- 
lora apparisce villosa, di callivo colore e formansi perdite di sostanze irregolari, 
talvolta molto profonde ; anche in quesio caso pero mentre avviene disgregamen- 
to alla superfieie, sembra che profondamente si avveri nuova produzione, poiche 
quando il disgregamento dura molto tempo la spessezza della massa non dimi- 
nuisce in equal proporzione, la parele puö finalmente essere del tutto distrulla, € 
verificarsi quindi, come io ho visto in un caso, perforazione della stessa. Inoltre 
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come metamorfosi del canero alveolare si nola qua e la degenerazione grassosa © 
ealearea delle cellule, ambedue le quali perö raggiungono di rado solamente una 
estensione ed intensilä tale per cui potessero esereilare un’influenza su Lutto il tu- 
more; al colore giallo e torbido si riconoscono I punli e la qualilä torbida e pol- 
{acea del eontenuto delle maglie. Non mai perö per queste degenerazioni avverasi 
disgregamento centrale e periferico. Bi; a 

T cancri alveolari dello stomaeco, inteslino e peritoneo portano per Fordinario 
la morte, per la perdita non solo di maleriale congiunla al loro disgregamento, ma 
pe’ disturbi locali anche delle funzioni degli organı alfelli, o per pressione sugli 
organi addominali ee. Glindividui che poco a poco divenlano alrofiei e muoiono, 
presenlano gli stessi sintomi della cachessia e della profonda lesione della vita 
vegetativa come in quelli che muoiono per carcinoma. Una cachessia mortale spe- 
eifica indipendente dal disgregamento periferico, disturbo delle funzioni dell’orga- 
no ec. non si presenta in quesio caso. Solo il cancro alveolare del retto & per lo 
piü accessibile all’operazione, io non so pertanto se i cancri del reilo operati con 
buon risultato ( p. es. da Lisrranc ) erano veramente cancri alveolari ; per la loro 
natura locale si deve in generale stabilire una buona prognosi per l’operazione. In 
un eanero alveolare della coseia, operalo da Scuum, dopo 15 anni non si era an- 
cora verilicala reeidiva. 

Le prime, certo ancor molto indeterminate deserizioni del cancro alveolare dello stomaco e peritoneo si 
trovano qiä nei secoli passati; Vedi Vorctz, Handb. d. anat. U. p. 394, 395, 504, 505. SoemmErRInG nella 
traduz. di Baızzız,p. 139. La prima esatta descrizione fu data da Orro (Seltene Beobactungen I. 1816, p. 119, 
taf. 1. fig. 4), il quale piü tardi ne descrisse un altro dell’epiploon (Ibd. II. p. 108, 1824); nell’antica medicina 
ne diedero buone deserizioni ÜRUVEILHIER (Anat. path. livr. 10, pl. 3, 4; livr. 12, pl. 6, livr. 33, pl.1; livr. 
37, pl. 3: canero alveolare dello stomaco, 0ssa, retto, eieso, intestino tenue, utero ovario),il quale pero confu- 
se lo scirro areolare ed il tumore cistico composto con il tumore in parola, e CARSWELL, (Illustr. fasc. 3).La 
prima esatta deserizione mieroseopica poi la diede MueLLer, Geschwülste p. 8, 16, 1838, il quale vide il 
cancro in parola nello stomaco, intestino, mammella, grande epiploon ed altri punti del peritoneo. Vengono 
poi: GLuGE, Atlas d. p. A. 8 e 10 dispen. stomaco, retto, reni. BROERS, Obs. anat. path. 1839. GruL. VoGEL, 
Allg. path. anat. 1845 p. 195. Gunwscurg, path. Gewebslehre I. p. 208 stomaco ; II. p. 22%. Cancro alveo- 
lare dello stomaeco con careinoma midollare nei pulmoni, ovario ed intestinn. Leserr, Phys. path. 1845, I. 
p. 281. Abhandlungen. 1848 p. 208; mal. cancer. 1851, p. 21. Vıremow’s Arch. 1852, IV. p. 192—259: sto- 
maco, cieco, 60lon, retto, cardia, pancreas, fegato, pulmoni, mammella, utero, omero, orbita. RoKITANSKY, 
Handb. der allg. path. anat. I. 1846. 3. ediz. 1855 ; Sitzungsbericht d. Wien. Acad. luglio 1852 : stomaco, 
intestino, peritoneo, ovario, 0532, reni, fegato, utero. Brucu, Diagnost. d. bösart. Geschw. 1841, p. 394; 
HExLE e Preurer, Ztschr. bd. 7, ft. 3, 1849, p. 35T: stomaco, epiploon, glandole mesenteriali, retto, ova- 
Ti, vagina. Frerichs, Ueber Gallert-un Golloidgeschwülste 1847. Bennett, Cancer growths 1849. Perito- 
neo, stomaco, ovala, mammella. Scnum, Path. und Ther. d. Pseudopl. 1854: lingua, retto, ovario, mammel- 
la, ossa cioe: bacino, femore, tibia, mascella superiore, sterno, coste. WEpr, Grundzüge d. path. Hist.185&: 
stomaco, reito, peritonco, periostio, mammella. Broca, M&m. de l’acad. nat. de med. t. 16. Paris. 1852.Cap. 
IV. $ 3. Encefaloide del fegato con noduli nello stesso tempo di cancro encefaloideo e colloideo nel retto © 
nel peritoneo del bacino. Rosın, Gaz. med. de Paris N. 43, 1853. Schrant, Over de goed-en kwaadartige 
Gezwellen 1850. Vrrenow, Archiv I. p. 201. Würzb. Warn Il. p. 318. Gellularpathologie 3. ediz. p.44D. 
BE. Wasner, Arch. f. phys. Heilk. 1856 p. 106. Arch. der Heilk. I. p. 157, II. p. 143. SansArı, Dei tumori 
II. p. 508. Sıuuey, Med. chir. transact. vol. 39 p. 259. (Schmidt’s Jhb. bd. 96, p. 18). Gronz in Bardeleben’s 
Chirurgie I. p. 487. Bıurrori, Allg. Chirurgie 1863. Vedi inoltre Illustr. med. Ztg. II. 343, 1852. Würzb, 
med. Ztg. IV. 317 el’Atl. d’anat. patol. microse. 8, VIIL 4, 5, IX. 1—3, XXVIL I. 

‚ Il canero mucoso presentasi egualmente negli animali, apparliene perö alle 
raritä, lo si & visto nello stomaco, inteslino, fegato ed ossa. Le sue proprielä islo- 
logiche non sono stale ancora esallamenle osservale: io stesso non ho ancora 0S- 
servato negli animali nessun cancro gelalinoso. 


2. CANCROIDE MUCOSO O GELATINOSO, 


Questa forma di tumore alquanto rara si presenla in combinazione col can- 
croide comune o papillare, ovvero manifestasi semplicemente come una speciale 
varietä del caneroide, essa & specialmente carallerizzata dalla formazione di noduli 
e sfere, le quali sono piene di sostanza mucosa e, quando esistono in gran quantitä, 
danno al neoplasma un aspetto mucoso 0 gelatinoso. Io ho trovalo queslo tumore 
in 8 casi in combinazione al cancroide a piccole cellule della pelle del viso (guan- 
ce, palpebre, ndso), in 5 casi nella mascella superiore ed in uno nella inferiore. 
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Nei casi,in cui la strultura del cancroide comune a piccole cellule si combina 
con quella del cancroide mucoso, io bo verificalo tale combinazione per lo piü sola- 
mente all’osservazione microscopica, poich& il tumore aveva del tullo le apparenze 
esterne di un cancroide comune,in un caso perö alla superficie del taglio si vedeva 
un tessuto gelalinoso-mucoso in aleuni punli del tumore. L’osservazione microsco- 
pica faceva scorgere: 4) Dei cumuli a cellule piceole nella rete fibrosa, disposli co- 
me nel cancroide comune. (Atlanle XXX. 1, 2). 2) In aleuni o molli di quesli cu- 
muli cellulari trovavasi un piecolo 0 gran numero di sfere con contenuto chiaro, 
mucoso, omogeneo ed una membrana resistenle omogenea; la dove le sfere erano 
molto numerose, le cellule spinte lateralmente formavano su di essi un involuero, 
e sembravano poste in una rele di piccoli globi compressi stretlamente gli uni 
contro gli altri ( Vedi le figure di Vorkmann negli Archivi di Vırconw 12, bd. af, 
9, fig. 2) ; aleune di quesli globi o sfere compariscono isolali con 0 senza quesie 
cellule (Atlante XXX. 6). Alcuni de’ cumuli cellulari cosi disposli sono eircondali 
da una membrana omogenea a conlorni distinti, la quale talvolla vi & strellamente 
annessa, lal’ altra giace in pieghe ; ora & mollo delicala, ora spessa ed in tal caso 
alquanto stratificata ancora. Quesli cumuli cellulari cosi eircondati contengono lal- 
volta una sola delle sfere mucose deserilte (Allante luogo eil.%, 5).&). Dopo di aver 
ben preparato l’oggetto in molti punli, si vedevano le stesse sfere pendere con un 
delicato peduncolo allo stroma fibroso ed ognuno polteva facilmente e sicuramenle 
persuadersi, che una gran parle delle sfere mucose posie apparentemente tra le 
cellule de’ cumuli eellulari erano eonnesse allo stroma fibroso mere® fili fibrosi: 
stroma da eui esse derivano, senza che questo pero abbia la strullura del tessuto 
mucoso. Per quello che si trova nei condroidi mucosi della mascella superiore, © 
di eui dobbiamo oceuparei piü tardi, mi sembra probabilissimo, che quesle sfere 
peduneolale risultano da parziale trasformazione del tessulo connetlivo in muco- 
so; pilı tardi esse possono dislacearsi @ giacer quindi libere tra le cellule. La mem- 
brana ch’ & quä e lä deposilala intorno i cumuli cellulari, dev’ essere riquardala 
come una eserezione secondaria delle cellule, la quale si puö formare tanto intor- 
no i cumuli cellulari con globuli mucosi liberi, che intorno cumuli senza di .que- 
sti. Un’allra specie di formazione dei globuli mucosi non ho polulo vederla, e spe- 
cialmente non ho polulo Irovare nessuna cellula con melamorfosi mucosa, forına- 
zione di spazi cavi o di fisalidi. Sarebbe ancora presumibile la possibilita d’ una 
formazione di questi globuli indipendentemente dallo stroma di Irabecole, cio® 
che una membrana omogenea si formasse per secrezione secondaria intorno un 
cumulo cellulare e che poseia tutle le cellule di questo cumulo si distruggessero 
per metamorfosi mucosa e che si fondessero in una massa uniformemenle, come 
credono Frirprzicn e Grons (v. appresso). 

Nel caso in eui il tumore aveva origine dalla mascella inferiore, esso aveva 
una strultura gelatinosa, eistoide grossolana, la quale non si pol& esallamenle met- 
tere in rapporlo con le ossa, poich® il tumore stesso fu estirpalo a piecoli fram- 
nenti, pezzo per pezzo e non in lulto. Le parlicolaritä istologiche della sua strut- 
{ura erano le stesse di quelle deserille per i cancroidi della pelle, solo voglio nola- 
re, che anche qui molle delle sfere, di cui si & parlato, stavano in strella connes- 
sione con lo stroma fibroso e non come nelle seguenti forme con la gquaina muco- 
sa dei vasi. 

Nei easi in eui ho osservalo il tumore nella mascella superiore, dove sembra 
che il eaneroide mucoso si manifesli a preferenza, i rapporli in aleuni pezzi erano 
gli stessi come nei cancroidi della pelle, se ne osservarono perö anche dei nuovi 
e piü complieali. Come particolarita comparve qui anzi tutto Ja parleeipazione dei 
vasi alla nuova formazione, lo stroma era molto rieco di vasi, dei quali la maggior 
parte erano larghi, la loro parete era quasi puramenle cellulare ed intorno la stes- 
sa si stendeva ancora una larga quaina, che in tulla la sua spessezza era coslituila 
da tessuto mucoso con numerose cellule stellate ed era separala solo da una mem- 
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hrana omogenea. Ovunque trovavasi un’ atliva neoformazione vascolare, poich® 
‚dalla parete de’ vasi pendevano dei coni laterali costituiti da cellule fusiformi ed 
avevano all’ esterno un involucro di tessuto mucoso; questi coni divenlavano cavi 
dai lumi vascolari in poi e si trasmulavano in vasi sanguigni, da eui si formavano 
nello stesso modo nuovi rampolli (Allante 1. eit. fig. 20). In ältri vasi di piü pre- 
sentaronsi sinuositä aneurismatiche sempliei o ramificate, boltonate oda grappolo, 
le quali erano piene di sangue ed avevano anche un involuero di tessulo mucoso 
(Atlante 1. eit. fig. 21). Iglobuli mucosi che si presentavano in quesli Lumori non 
avevano origine come nel caso precedenie dal tessuto connetlivo dello 'stroma fi- 
broso, ma dal tessuto mucoso della quaina vascolare e presentavansi come esere- 
scenze direlte a base larga o sollile o peduncolate; talvolta dalle prime nuove es- 
erescenze ne uscivano delle nuove, da queste altre ancora, cosiech& si erano for- 
male delle intere serie di globi o veseiche Ira loro eonnessi mere® fini fili (Atlan- 
tel. eit. fig. 20, 8— 11). La maggior parte di queste sfere contenevano ora una 
soslanza omogenea, chiara, mucosa; allre contenevano cellule stellate ben conser- 
valesi o degenerate in grasso (1. eit. fig. 16, 17) ; altre ancora cellule stellate e 
sferiche o solo sferiche (1. eit. fig. 14, 15, 18, 19 ), le quali ullime presentavano 
talvolta anche metamorfosi grassose. Circa ora agli elementi propri del cancroide, 
vi erano molte diversitä, una volta questi elementi si comporlavano come nei can- 
croidi della pelle, in altri casi avevano la disposizione stessa del caneroide della 
forma papillare ad epitelio pialto o eilindrico, Irovavansi cioß, oltre accumuli di e- 
pitelio eilindrico o piatto, delle papille o villi altresi coperli di numerose cellule 
epiteliali di una delle due forme suddeite; onde il primo dei tumori siffatti che vidi 
lo posi nella classe del canero papillare ( Cansr. Jhrb. f. 1856 II. p. 39 ), poich& 
tulto il tumore sembrava avesse a preferenza questo carallere. Per quanto concer- 
ne ora i cumuli cellulari, essi talvolla erano semplici, tal altra distinti per nume- 
Tose escrescenze a quisa di gemme ed in aleuni casi si trovavano gli stessi corpi 
tiechi nolevolmente di gemme come quelli visti e disegnali da Rosın (LEBeRT, Tr. 
d’ anat. path. I. tav. 49, 50), i quali condussero quest’osservatore a ritenere que- 
sli prodotli per tissu heteradenique (tessuto eleradenico ) ( Gaz. med, de Paris 
aout. 31, 1845). I cumuli cellulari semplici e composti, racemosi avevano per lo 
piü segregalo intorno di loro un involucro omogeneo ed, oltre alle piecole cellule 
‚epiteliali, contenevano talvolta anche una. piü o meno grande quantilä di grossi 
globuli mucosi (1. cit. fig. 3), i quali od erano divenuli sfere peduneolate libere 
della guaina mucosa dei vasi, 0 si erano formati secondo il modo detlo di sopra 
possibile, cio@ dai eumuli eellulari. Questäullimo modo di formazione si & costretti 
ad ammetterlo per un certo numero di quesie sfere, poich& esse si presentavano 
in mezzo cumuli cellulari eireondati da una memb "ana, cosicche non vi potevano 
pervenire dalla quaina mucosa dei vasi ; cio pero non & manco del tutto impossi- 
bile, poich& si puö pensare, che le sfere sono prima ereseiute dalla guaina muco- 
sa vascolare suddella nei cumuli cellulari, e poscia son diventate libere, onde la 
membrana involgente dei cumuli suddetli si & formata dopo. In oltre il modo di 
formazione di queste sfere, nel modo supposto anteriormente a quesl’ullimo, € pos- 
Sibile anche pereiö, che in alcuni casi (Frıenreicn, Gronn ed altri) non & stato pos- 
Sibile osservare la formazione di esse dallo siroma o dalla quaina vascolare, ınen- 
ire al contrario tutti fatti parlavano in favore dell’ altro modo di formazione. Am- 
Meliendo quesli due modi di formazione delle sfere mucose nello stesso’ tumore, 
OVvero uno in un Lumore, Y’altro in un altro, allora tult'i casi finora osservali di que- 
$la forma notevole di tumori si laseiano riunire nel cancroide mucoso, e gli ele- 
menti istologiei si lasciano abbaslanza ehiaramente spiegare. 

il primo sviluppo del eancroide mueoso, per quanto io ho poluto sequirlo, 
Drocede dal tessuto connellivo. In una rete di trabecole di un lumore della ma- 
Scella superiore io frovai tutl’ i gradi di passaggio dai focolari di produzione fusi- 
formi,risultanti dalla ripelula divisione di una cellula di tessuto connellivo,ai grossi 
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corpi follicolari, sempliei, composli da piecole cellule: corpi, i quali si alteravano 
poscla e S Ingrossavano per escrescenza a guisa di gemme ( Allante XXVII. 4). 
Lo stesso ho trovalo anche nei piccolissimi noduli secondari dello stesso tumore, 
che erano nella pleura, e nelle trabecole fibrose di un cancroide provveniente dalla 
mascella inferiore. Molto eoncordi a queste sono le osservazioni falte recentemen- 
te da Gorrano Tomması (Vırcnow’s Arch. bd. 31, p. 111). | 

Il caneroide mucoso & stato fin’ ora trovalo prineipalmente di frequente nella 
:mascella superiore ed altre ossa del viso, una volta & stato visto anche alla base 
del cranio nel condolto uditivo ed in oltre anche sulla pelle del volto. Nelle ossa 
del viso puö determinare notevoli distruzioni e perforarsi allo esterno o nella ea- 
vitä del cranio. In un caso osservai dei noduli secondari nel pulmone e nelle pleu- 
re e per la determinazione del caraltere di questo tumore & della piü grande im- 
portanza, che i piceoli noduli secondari avessero la stessa struttura di un cancroi- 
de semplice a piccole cellule e che la formazione delle sfere mucose cominciasse 
in quelli piü grandi. 

Il numero delle osservazioni fatte finora e riguardanti questo tumore & piccolo, RokıTanskY li osservö @ 
prese principalmente da essi la sua teoria sulla formazione di bottoni cavi;forse anche EnGEL (Ztschr. der Wie- 
ner Aerzte 11. 1846) dovette vederli e ne prese i suoi « otricoli germinali » Bruch (Diagnose der bösart. Gesch- 
wülste, 1847,d. 152) deserisse un tumore, il quale puö essere benissimo riguardato come un cancroide muco- 
so a cellule epitelialicilindriche. Appartengonoin oltre a questa classe le osservazioni diBuscn (Chirurgische 
Beobachtungen Berlin 1854 p. 296) di Rosın (l. c.) di BıLLrorH (Unters. über die Entwick. d. Blutgefässe, 
1856 ; Vırcu. Arch. XVII. 357 ; Arch. der Heik. 1861), il quale nomind il tumore cilindroma. Er. MEckEL 

‘(Ueber Knorpelwveherung. 1855 ) lo chiamö tumore utricolare carlilagineo. VOLKMANN ( VIRCHOW'S Archiv. 
XI. 293, 1857 ); Maıer (ivi XIV. 270, 1858); 0. Weser (Chir. Enfhar. p. 371); Friedreiıch (VırcH. Arch. 
XXVI. 375) lo chiamö sarcoma otricolare: Grous (BARDELEBEN’S Chirurgie 4 ed. I. 508)- scelse la denomi- 
nazione di cancroide gelatinoso. I miei lavori su tal particolare si trovano nel Cansr. Jhrsb. f. 1856 II. p. 


39, e nel mio atlante di anatomia microscopiea patologica tav. XXVIIT.e XXX. 1859; essi trovano nella de- 
scrizione precedente il loro complemento secondo le nuove osservazioni fatte, 


3. TUMORI A CELLULE LINFATICHE. 


I tumori a cellule linfaliche sono prineipalmente composti da piecole cellule, 
le quali per forma e grandezza rassomigliano a quelle delle glandole linfatiche ed 
ai piecoli granuli liberi; oltre a questi elemenli entra talvolta nella formazione del 
tumore anche il tessuto connetlivo, mentre per lo pitı i vasi mancano. Quesli lu- 
mori in oltre si distinguono pereciö, che nella maggior parte dei casi sono prodotti 
non da cause locali, ma invece da infezione del sangue per contagi o miasmi 0 
manifestansi in sequito ad affezioni caralterisliche per il disturbo della sanquifiea- 
zione e della nulrizione. A questa elasse appartengono i tuberecoli, i sifilomi, i no- 
duli della lebbra, i noduli del mocecio e quelli del lupus, non che le nuove forma- 
zioni leucoemiche e tifose. Nella piü parte di queste malattie la causa della neo- 
formazione procede dal sangue, onde quesli lumori compariscono primilivamente 
anche in molti organi od in uno solo molli di essi, di frequente perö raggiungono 
un piccolo volume e sono notevoli piü pel loro numero, che per la loro grandezza. 
I tumori si svilappano lentamenle senza speciali fenomeni generali, o rapidamen- 
te sotto fenomeni aculi; poich® spesso nella loro formazione non enira alcun 
vase, ed i singoli elemenli per l’'ordinario giaceiono molto compressi tra loro, cosi 
nella maggior parte di quesli tumori manifestansi tosto le conseguenze della di- 
sturbata nutrizione, nel centro presentasi per lo piü metamorfosi grassosa e disgre- 
gamento granuloso, ed in questo modo puö Lalvolta soffrire metamorfosi regressiva 
iulto un lumore, pud atrofiarsi, ealeificarsi od anche sparire totalmente per rias- 
sorbimento. Altri tumori di quesla falla hanno piü tendenza all’abbondante neero- 
lizzazione dei loro elementi, altri al rammollimento ed al disfacimento ulceroso, 
Come negli altri tumori cellulari cosi anche in quesli si presenta diffusione secon- 
daria per i vasi linfatici 0 sanguigni, ed in aleune speeie quasi costanlemente, in 
altre solo aleune volte, in poche mai. Aleune specie dei tumori a cellule linfatiche 
si presentano nello stesso modo nell’ uomo e negli animali, altre sono speciali al 
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primo ed altre ai secondi, in poche & provato il passaggio dall’uno agli altri e vi- 
ceversa. Poiche nella parte speeiale quesli tumori sono stati giä deseritti nei di- 
versi organi, qui non si troverä altro che un breve quadro del loro modo generale 
di comportarsi. 


ad. TUBERCOLT. 


Mentre nell’ antica letteratura il nome di tubercolo fu usato per tulti i piccoli 
{umori a forma di noduli, qualunque fosse stala la loro strultura, adesso invece lo 
si adopera a denotare quei noduli, i quali si sviluppano come nuova formazione 
caralteristica nella malatltia generale, non conlagiosa, ma lrasmissibile ereditaria- 
mente, conoseiuta col nome di tubercolosi. Questi Lubercoli ora, di cui solamente 
noi qui parliamo, non sono, come prima credevasi, grezze masse di essudali, ma, 
come Vırcnow pel primo provö, sono neoformazioni, Lumori. Essi dislinguonsi an- 
zitutto per il loro piccolo volume e grande numero, in cui si manifestano. Il volu- 
me ordinario di un tubercolo & quello di un grano di miglio, donde le denomina- 
zioni di tubercolo miliare, lubercolosi miliare, esso pero puö essere anche piü 
grosso ed avere il diametro di "/; — 1 linea, di rado viene anche sorpassala quesla 
grandezza e formansi deinoduli grandi da 2—12 linee di diametro e piu, i quali 
hanno origine da agglomerazione di molti tubercoli miliari; solo nel cervello, tesli- 
coli, peritoneo presentansi quä e lä dei grossi noduli, i quali non risullano da una 
agglomerazione siffalta, ma vengono solamente depositali come masse uniformi e 
come tali erescono ulteriormente. Ad eccezione di questi pochi casi nel tubercolo 
non ha luogo quasi mai un acerescimento proprio, poich& la proliferazione per 10 
piü cessa, tosto che si & formato un nodulo della grandezza di un grano di miglio. 
Al contrario la nuova formazione di altri noduli intorno quelli anlichi od in altri 
organi,cessa talvolta con la vita, in altri casi cessa molto tardi, di rado solo molto 
presto. 

I tubereoli formalisi di recente presentansi adunque per lo pitı come noduli 
rotondi della grandezza da un grano di miglio ad uno di canape, i quali non sono 
mai eircondati da una capsula fibrosa, cosicch® essi non possono togliersi dall’or- 
gano in cui si sono sviluppali senza prendere con loro una parte dell’organo stes- 
so. I noduli hanno nello stato fresco un colore grigio, sono alquanto molli da po- 
terli frangere fra le dita e disfarli facilmente con aghi. L’ osservazione microsco- 
pica mostra in essi, come elementi predominanti, dei corpuscoli piccoli rotondi 
ed ovali, ben eireoserilli con contenuto Chiaro, omogeneo, i quali stante il loro 
modo di comportarsi verso l’acqua e lacido acelico hanno il significato di nuclei. 
Vere cellule se ne trovano per lo piü in quanlitä subordinata, esse sono molto pic- 
cole, poich® intorno il nucleo giace accumulato poco contenuto solamente, ed il 
maggior volume ch’esse raggiungono € quello delle cellule linfaliche, a cui rasso- 
migliano altresi per la forma. Talvolla si trovano del resto le cellule come ele- 
menli predominanli ed i nuclei liberi o spogliati sono in minima quantitä. Questi 
elementi ora giaceiono strellamente ammassati, non hanno tra essi n& sostanza 
fondamenlale, n& liquido intercellulare e soli formano tutto il tumore, in eui ol- 
ire ad essi si trovano talvolta anche residui del tessulo su cui si sono sviluppati. 
Questi perö si distruggono subito solto la pressione delle accumulate masse di 
nuclei di cellule, i capillari si atrofizzano, il tessuto connettivo viene per lo piü 
impiegalo alla proliferazione degli elementi stessi del tubercolo; epiteli, cellule 
glandolari si disfanno in delritus grassoso e scompariscono, non Si mantengono 
lungamente che fibre elastiche e membrane omogenee. 

. Lo sviluppo del tubercolo, come quello degli altri tumori, deriva da prolife- 
razione delle cellule e nuclei dei tessuli normali e propriamenle anche qui sono 
le cellule di tessuto connellivo, quelle che formano piü spesso il punto di parten- 
za della nuova formazione, Oltre a queste cellule possono parleciparyi anche gli 
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epileli e le cellule'glandolari, i nuclei dei eapillari, di rado quelli del tessuto mu- 
scolare. La proliferazione presenlasi ora come moltiplieazione delle cellule per 
divisione, nel qual modo si formano gli elemenli cellulari, ora come moltiplicazio- 
ne dei nuclei delle cellule, capillari ee. per divisione, per eui hanno origine i nu- 
clei liberi del tubereolo. Ambedue i modi di proliferazione possono essere 0SSer- 
vali talvolla contemporaneamente in un organo. 

Lo accreseimento del tubereolo una volta formatosi come & stato di sopra ac- 
cennato, & per lo pitı molto limitato, eosiech® i singoli noduli raggiungono sola- 
mente un piecolo volume. Quando perö i noduli miliari formansi a gruppi, allora 
un gruppo di questi tubercoli miliari ammassati puö presentarsi come nodulo piü 
grosso apparentemente semplice; dei noduli grossi di quesia fatta possono anche 
erescere ulteriormente, poich® in prossimilä di eiascuno di esso formansi ripelula- 
mente nuovi tubereoli miliari,i quali si aggiungono a quelli. In aleuni casi perö i tu- 
bercoli erescono anche, perch® la nuova formazione progredisce diffusamente intor- 
no un tubercolo e quindi un nodulo originariamente grosso, depositalo come mas- 
sa uniforme eresce di volume per l’uniforme sviluppo periferico e puö raggiunge- 
re Ja grandezza di una noce e piü. Talvolta dall’agglomerazione o dalla diffusione 
della nuova formazione risulta anche un infiltramento diffuso nell’ organo di ele- 
menli tubercolari, come avviene anche nei tumori cellulari earcinomatosi. 

Nei piccoli e grossi tubereoli poco tempo dopo la loro formazione verificasi 
regolarmente giä metamorfosi regressiva, la quale si presenta come raggrinza- 
mento, disgregamento granuloso e metamorfosi grassosa. Questo eoslante disgre- 
garsi degli elementi tubereolari & forse fondato nella chimiea loro eomposizione, 
poichö non ostante che essi sembrano composli dai corpi albuminosi ordinari, da 
cui risullano prineipalmente tutti gli altri nuclei e cellule, pure & possibile, che 
avessero questi delle particolaritä speciali, la cui conoscenza & inaccessibile ai no-* 
stri mezzi d’investigazione. Perö questo solleeito disgregamento si lascia spiegare 
altresi per eiö, che in tutte le parli,in cui si forma un tubercolo, i capillari si alro- 
fizzano (v. sopra) e le cellule ed i nuclei stretlamente compressi disturbano la 
loro nutrizione e scambio di materie per la pressione reeiproca, e possono farli 
cessare del tutto. Da eiö si spiega anche la eircostanza, che la melamorfosi re- 
gressiva prineipia per lo piü nel mezzo del tubercolo, in quel punto cio&, OYe i 
rapporli o condizioni nulritive per gli elementi cellulari sono pitı sfavorevoli. Il 
disgregamento che prineipia nel mezzo poco a poco progredisce a tulto il tuberco- 
lo, fino a che in ultimo questo si trasforma in una massa gialla, poltacea o friabi- 
le. Lo stesso si ripete nei tubereoli grossi e negl’ infiltramenti tubereolari diffusi, 
sia che abbiano essi avulo origine per agglomerazione, 0 per uniforme aceresei- 
mento periferieo. All’osservazione microscopica di queste masse lubercolari gialle 
irovasi sempre come elemento predominante un detritus finamente granuloso, gras- 
soso ed accanto a questo nuclei e cellule raggrinzate ed in preda a disfacimento, in 
aleuni casi anche solo delritus. 

Questo disgregamento puö portare ora altre alterazioni importanti: 4). Il de- 
iritus puö poco a poco essere riassorbito e quindi gradatamente puö sparire cosi 
tulto il tubercolo, poich& dopo che questo si & Lrasformalo in massa finamente gra- 
nulosa, capace di essere riassorbita, viene in reallä assorbita. Stante che nel punto, 
ove si sviluppa il tubercolo, itessuli fisiologiei sempre si atrofizzano e ScCompaiono, 
cosi la dove era un tuberecolo, si presenta, dopo la sua scomparsa, una perdita di so- 
sianza nel tessuto, la quale ha l’aspelto di una piccola eicalrice pigmenlala nera: 2). 
La massa del detrito si esicea, diventa una sostanza dura, la quale rassomiglia alla 
sostanza eornea od al duro cacio, e resta cosi per sempre come mucchio amorfo eir- 
eondato da tessuto connettivo, senza soffrire ulteriore melamorfosi; prodotli questli 
che per lo pitı si chiamano tubercoli altrofiali: 3). Al disgregamento (TAsSOSO SI AC- 
compagna anche la formazione di eristalli di colestearina e la massa Lubercolare 
prende allora l’aspetlo di un cumulo aleromaloso; ovvero nello stesso tempo verili- 
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casi ealeificazione, per eui il tubereolo puö essere trasformato in una massa calcarea 
friabile o lapidea. Tutti processi fin’ora deseritli, i quali si verificano in seguito a 
melamorfosi regressiva, conducono al completo annientamento del tubercolo @ 
rappresentano pereiö una specie di quarigione dei Singoli noduli, ch’& accompa- 
gnala cerlamente da alrofia del tessuto madre.Presentasi perö un altro processo&), 
il quale porta al disgregamento ulceroso del tubercolo e del lessuto, in cui ha se- 
de. In questi casi il tubercolo si rammbollisce in una massa pollacea, e poich® tut- 
ti residui del lessulo dell’ organo madre rinchiusi in esso si disfanno, si forma 
pereiö una cavilä piena di detritus, ovvero sulle mucose una perdita di sostanza 
eircoscrilta aperla, un’ulcera. Queste cavilä ed ulcere tubercolose possono poco a 
poco ingrossarsi per contemporaneo disfaeimento dei tubercoli vieini, raggiunge- 
re un volume notevole ed in questo modo produrre estese distruzioni dell’ organo 
e perforazioni delle parti vieine. I tubercoli per tal modo, non ostante la loro pic- 
colezza, per il loro gran numero e disgregamento ulceroso, per la formazione di 
cavilä ed ulcere possono produrre esiese allerazioni e per quesie spessissimo an- 
che la morte. 

Mentre la nuova formazione tubercolare procede innanzi in un organo e@ pro- 
duce le alterazioni deseritte, molto spesso avverasi formazione tubercolare secon- 
daria nelle glandole che vengono dopo quest’ organo, i eui vasi afferenti da esso 
provengono; non di rado verilficasi formazione Llubercolare secondaria nelle glan- 
dole linfatiche poste dopo di quello od in altri organi, fra eui anzilutto stanno le 
membrane sierose. Questa diffusione secondaria procede per lo piü lentamente ed 
inosservalamente, in aleuni casi perö anche solto sinlomi aculi, forle febbre, la 
quale per la parteeipazione delle meningi cerebrali € accompagnata per lo piü da 
delirio e sopore successivo. In questi casi formasi rapidamente una innumerevole 
quantitä di tubercoli miliari grigi in tutli gli organi interni, specialmente nei pul- 
moni, membrane sierose e nella pia madre e gli ammalati soecombono irremissi- 
bilmente a questa tubercolosi acuta. L’ osservazione miceroscopica mostra nei tu- 
bercoli formatisi in questa diffusione acula, degli elementi recenti ed inalterati, 
presenlansi perö anche dei casi, in eui nei noduli non si trova traceia di elemenli 
formati, ma solo una sostanza amorfa, granulosa albuminosa e grassosa; forse in 
quesl’ultimi casi i noduli hanno il significato di piecoli focolari metastatiei, come 
Bunt ammelte ; in oqni modo, se questa teoria si deve ammettere non vale che 
per pochi casi. 

I tubercoli compariscono per lo pilı psimitivamente in gran numero in un or- 
gano, talvolta perö anche in piü organi contemporaneamente; I organo in cui ap- 
pariscono per lo piü primitivamente & il pulmone, talvolla questo & anche I’ unica 
parte, in eui si manifestano primilivi, in aleuni casi si delerminano altresi nel- 
la mucosa dell’intestino o nelle glandole mesenteriali. Nei casi rari, in cui il pul- 
mone non forma il punto di parlenza del tubercolo, servono a ciö le glandole lin- 
faliche 0 Ja mucosa delle vie urinarie, dell’utero, delle trombe, di rado le mem- 
brane sierose, fra eui specialmente il peritoneo; nel cervello i tubercoli si presen- 
tano sempre in compagnia di quelli del pulmone; sembra al contrario che posson- 
sı manifestare tubercoli primitivi nelle capsule soprarenali e che la nuova forma- 
zione possa reslare limilata a quest’ organo. Fra gli altri organi i tubercoli si tro- 
vano come prodolti primilivi solamente nella laringe e nel resto delle vie aeree, 
contemporaneamente per lo piü a quelli del pulmone o dell’ intestino. Dei tuber- 
coli secondari si trovano inoltre nelle glandole linfatiche, spessissimo nelle mem- 
brane sierose, poi nell’intestino, testicoli, vie urinarie, mucosa dell’ ulero e delle 
irombe, reni, fegato, milza, cervello, 0ssa; sono rarissimi nella vagina, Ovario, 
Ylandola tiroidea e pancreas, non si sono visti mai nella mammella, nella pelle e 
nei muscoli. 

Negli animali, come & stato giä detto nella deserizione della tubereolosi pul- 


gönare Be della parte speciale,si presentano nello stesso modo come nel- 
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F’uomo, bench& piü di rado che in questo e con qualche modlfiea, Ciaseun tuber- 
colo negli animali raggiunge spesso un volume piü grande che non nell’uomo, pe- 
rö supera di rado quello di un pisello; le parlicolaritä istologiche, Y’ accrescimen - 
to ed i processi regr#ssivi del resto sono nel tubercolo degli animali gli stessi che 
in quell’uomo. Solo nel bue la formazione tubercolare nella cosiddelta tisi perla- 
cea 0 malallia dei francesi, comparisce in un modo, che si allontana molto da quel- 
lo del tubercolo nell’ uomo. I noduli si sviluppano in questo caso prineipalmente 
nelle membrane sierose, ove non solo si manifeslano in gran numero, ma anche 
come noduli grossi da un’avellana ad un uovo di pollo; quesli noduli si distinguo- 
no dai tubercoli dell’uomo per la grande parle che prende alla loro formazione il 
tessulo connellivo, poich& essi non sono coslituili solamenle da nuclei e cellule 
linfatiche, ma hanno pure uno stroma fibroso, in cui le numerose cellule fusifor- 
mi sono in preda a viva molliplicazione per divisione e proliferazione endogena 
(Atlante XXXVI 1), cosicch& questi noduli hanno in parte la stessa strullura fina 
del sarcoma; ed anche alla superfieie del taglio presentano l’aspello carnoso rosso 
gtigio di quesla forma di tumore.E pereiö che i tumori perlacei vengeno da GuRLT 
e Vırenow posti nella classe dei sarcomi e questa intera malattia distinta dalla tu- 
bercolosi. Se io inlanto con la maggior parle degli sceritlori di velerinaria, metto i 
tumori perlacei fra i tubereoli eiö avviene da un lalo, perch& io ritengo la parteci- 
pazione del tessuto connellivo nel modo detto di sopra solo per un primo grado 
della vera neoformazione lubercolare, poich® in ognuno dei noduli in discorso il 
falto principale non & la produzione delle cellule fusiformi, ma quella di piccoli 
noduli e cellule linfaliche e d’altra parte questi elementi si comporlano nel modo 
 stesso come nei tubercoli dell’ uomo ed entrano esattamente negli stessi processi 
regressivi. In ogni nodulo perlaceo presto o lardi verificasi melamorfosi grassosa @ 
eicalrizzazione e questa procede sempre dalle masse dei nuclei sireltamente com- 
pressi tra loro. Questo sviluppo sarcomatoso del tessuto conneltivo trovasi inoltre 
solo nei grossi noduli, mentre in quelli miliari se ne nola poco solamente, poi- 
ch& questi moslrano solo alla loro periferia tessuto connellivo con cellule e uu- 
clei proliferanti, mentre tutto il rimanente € coslituito da nuclei e piecole cellule 
rotonde. Seguendo il corso della degenerazione, la quale quesli piccoli noduli ca- 
gionano talvolta nei pulmoni, speeialmente poi nella mucosa dell’ utero e delle 
trombe, quello del disgregamento ulceroso nelle ultime, della formazione di pie- 
cole e grosse cavita nei primi, allora si vedrä I’ accordo nel modo di comportarsi 
mieroscopicamenle e macroscopicamente tra i Luberecoli in parola e quelli dell’uo- 
mo, cosicch® non si puö dubitare dell’identilä dei due processi. Io ammetto del 
resto che F’opinione di Vırenow ha molto fondamento ed & del tutto giusla se si ha 
riguardo a quel che egli pensa del sarcoma. 

Vedi la letteratura della tubercolosi allorche si parla della tubercolosi pulmonare e di quella degli al- 


tri organi nella parte speciale. Vedi inoltre I’ atlante d’ anat. path. mierose. XV. 5— 7, XXXVI. 1. Würzb, 
med, Ztschr. I. 122, 128, II. 173, III. 200). 


b. SIFILOMA. 


I tumori che manifestansi nella sifilide cosliluzionale del corpo umano in.di- 
versi organi esierni, come il prodotto dellinfezione sifililica, tumori gommosi, tu- 
bereoli sifilitiei, sifilomi ( E. WAsner ), si presentano per lo piü come noduli ben 
eircoserilli, ma non mai eircondali da una capsula fibrosa, della grandezza da un 
pisello ad un’avellana, di rado fino a quella di un pugno. Talvolta perö anche que- 
sta nuova formazione Irovasi come infiltramento diffuso in un organo, ovvero ri- 
comparisce come masse eircoserilte di tumori. Il sifiloma nello stato fresco ha 
talvolta un tessulo molle, carnoso, 0 glandolare ed una superficie del taglio rosso 
grigia, liscia, poco umida e non mucosa, in una parola si comportla nello stesso mMO- 
do del sarcoma; in altri casi ha un lessulo fungoso, molle non dissimile da quello 
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di un tumore mucoso molle, onde si scioglie alle volte in una massa fluida densa, 
incolore o gialla, e finalmente tal’ altra volla ha la struttura di granulazioni molli, 
che si seiolyono in pus. La prima proprielä I’ hanno per lo pitı i sifilomi degli or- 
gani inlerni, la seconda e la terza quelli degli organi esterni. I sifilomi pilı solidi, 
simili al sarcoma mostrano in un tempo posleriore un disgregamento grassoso fi- 
namente granuloso come il tubereolo, che parte dal mezzo, le forme molli eondu- 
cono per lo piü al liquefacimento, disgregamenlo ulceroso @ suppurazione. 

Per quel che riguarda gli elementi istologiei, questi sono gli stessi in tutt'i si- 
filomi, e vengono coslituiti da piccoli nuclei e cellule come quelle linfatiche, onde 
vien giustificala la posizione data a quesli tumori fra quelli a cellule linfatiche; in 
aleuni perö si vedono anche delle differenze di strultura nelle diverse forme. I si- 
filomi piu solidi carnosi presenlano in uno sirato fondamentale di lessuto connet- 
tivo numerose cellule fusiforme o stellate in preda a divisione cellulare 0 nuclea- 
re, e come prodolto di questi numerosi piccoli nuclei splendenli e piccole cellule 
rotonde granulose, le quali sono deposilate isolatamente, in serie od in gruppi piü 
0 meno grossi nella sostanza fondamentale. E. Wasner sembra voglia considerare 
come una particolaritä speciale del sifiloma la deposizione isolata di nuclei e cel- 
lule in alveoli isolati della sostanza fondamentale, ed attribuire a questa un gran 
valore per la determinazione della natura del tumore. Io non posso ammeltere, 
che nei sifilomi si trovano dei corpuscoli isolati piüı di frequente che negli altri tu- 
mori risullanti dalla divisione delle cellule o nuclei, e rilengo per molto scabroso 
affidare a queslo carallere un gran valore per risolvere la quistione, se nei casi 
speciali trattasi di un sifiloma o di un altro tumore. Del resto WasneEr stesso ag- 
giunge, che le cellule ed i nuclei spesso giacciono riunili anche in serie od in grup- 
pi, onde da Iui medesimo ö stata lolta a quella deposizione isolata il valore di segno 
specifico del sifiloma. I tumori di questa specie molli, che si liquefanno, i veri Lu- 
mori gommosi, contengono quasi solo cellule granulose, rotonde in una soslanza 
intercellulare gelalinosa 0 mucosa, ed insieme ad esse scarsi elemenli di lessulo 
connellivo. I vasi non entrano nella formazione dei lumori, ovvero si trovano non 
nell’ interno, ma solo nelle parli periferiche. 

Lo sviluppo del sifiloma procede sempre dal tessuto conneltivo; la nuova for- 
mazione ha origine dalle sue cellule, comprese quelle delle pareli vascolari ed i 
nuclei dei capillari ; come tutti gli altri tumori cellulari o quelli a base di tessuto 
ed avenli origine secondo il tipo della nuova formazione cellulare, anche questo 
in prineipio & coslituito da una massa di piccole cellule e di nuclei senza carallere 
determinalo. Mentre perö negli altri tumori gli elementi cellulari seguono, quanto 
alla forma e disposizione, una certa direzione, nel sifiloma si arrestano, come in 

dulti tumori di cellule linfatiche, al loro primo grado. I tumori giovanissimi si di- 
Slinguono da quelli piü antichi solo per ciö, che essi sono eostiluili quasi esclusi- 
vamente da cellule e nuclei. In un’ epoca posteriore la nuova formazione prende 
‚ una doppia direzione; in una con le cellule linfaliche e eo’nuelei si sviluppa altresi 
‚ anche il tessuto connellivo per se stesso, cosiechö una parte del tumore mosira 
‚ sempre cellule fusiformi e stellate nella sostanza fondamenlale di tessuto connet- 
‚ ivo ; queste cellule del congiuntivo si moltiplicano sempre per divisione, servono 
| perö nel tempo stesso come Punto di parlenza della proliferazione di nuovi nuclei 
& cellule linfatiche, che, come & stato di sopra accennalo, vengono a giacere iso- 
| lali od in gruppi e serie nella sostanza fondamenlale:: a questo modo si formano 
le forme carnose o solide dei sifilomi. Se la nuova formazione prende un altro in- 
dirizzo, il tessuto congiuntivo serve bene alla proliferazione degli elementi cellula- 
, perö cede il posto a quesli, i quali si molliplicano eontinuamente per se stessi 
& Ira essi comparisce una sostanza fondamentale mucosa abbondante o scarsa;nel- 
Pultimo caso il lumore & pilı simile al pus, nel secondo & piü gelalinoso. 

L’ acereseimento del sifiloma dipende parte da continua moltiplieazione degli 

elementi cellulari per divisione o per nuova formazione dello stroma fibroso, parte 
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da nuova formazione perifericamente progressiva nel lessuto conneltivo eircostante 
al tumore. Lo acereseimento & per lo pit alquanto limitato, eosicche i tumori di 
rado solamente raggiungono un nolevole volume. Le forme molli purulenti, che 
han sede per lo piü negli organi eslerni, si rompono spesso al di fuori e passano 
in un’ulcerazione; in quelle piü solide perö si verifica alquanto precocemente di- 
syregamento centrale ; la loro sostanza diventa dalla parte centrale alla periferia 
poco a poco gialla, caseosa, le cellule ed inuclei si disfanno in delrilus grassoso 
e finamente albuminoso ed il tessuto eonneltivo talvolla cade egualmente in que- 
sto detritus. Talvolta per questo processo si olliene un quasi complelo riassorbi- 
mento del delrito e scomparsa del tumore, cosicch& altro non resta, che una cica- 
trice fibrosa ed una perdita di sostanza nell’ organo corrispondente al volume del 
tumore. In altri casi questo si raggrinza in una massa fibrosa resistente, dura, in- 
filtrata di granuli di grasso. Di rado formasi una cavilä centrale ripiena di polti- 
glia caseosa, a cui piü tardi segue un raggrinzamento eicatriziale, ovvero rollura 
allo esterno. 

Dalla deserizione del tumore sviluppato, del suo sviluppo e metamorfosi re- 
gressiva risulla, ch’ esso ha veramente molte parlicolarilä, ma niente di assolula- 
mente speeifico, cosicch& ne’casi parlicolari, oltre ad un osservazione macroscopi- 
ca e microscopica, si deve prendere in considerazione anche la sede le altre alte- 
razioni patologiche e specialmente la storia della malaltia per poter delerminare la 
natura del tumore. Errori possono facilissimamente aversi nel giudicare i sifilomi 
degli organi interni piü duri, che hanno sofferto melamorfosi regressiva, poich& 
quesli tumori hanno molla rassomiglianza con i tubercoli, sarcomi od anche car- 
cinomi. Possono per lo piü distinguersi dai tubercoli per la loro grandezza e per- 
ch& contengono tessuto connettivo e puö altresi servir di norma l’aspelto generale 
del cadavere, il modo di comporlarsi dei pulmoni e dell’ intestino ec. Il sifiloma 
puö distinguersi dal sarcoma che si disgrega, cascoso, per Vabbondanza delle cel- 
lule fusiformi, le quali nella periferia di questi tumori si trovano sempre ben con- 
servate e le si riconoscono ancora nella loro metamorfosi grassosa; P0SSONO Pre- 
sentarsi perö dei casi, in cui I’ osservazione & diffieilissima e la dislinzione quasi 
impossibile, se altre lesioni di indubilate distruzioni sifilitiche non formano da 
punto di appoggio. Una confusione con i careinomi che si disgregano in preda di 
melamorfosi regressiva patologica divenla possibile solamente, quando il disgre- 
gamento & cosi esteso, che l’osservazione mieroscopica non mostra che solo delri- 
ius, ciö che nei careinomi si presenla di rado. Piü_ facilmente possono i sililomi 
eonfondersi con le vegelazioni infiammatorie semplici, nel qual caso ancora le al- 
{re lesioni anatomiche e la conoscenza delle anteriori condizioni dell’ individuo 
debbono decidere. 

Il sifiloma si sviluppa ora semplice, ora molleplice in un organo, talvolla an- 
che in molti contemporaneamente; non si presenla mai una diffusione secondaria 
alle glandole linfatiche o ad altri organi. Trovasi spessissimo nella pelle, nel perio- 
stio, nei muscoli ed ossa, al contrario © relalivamente raro negli organi intern. 
Nel sistema nervoso si presenta piü frequentemente nella dura madre, di rado nel 
cervello, rarissimamente nel midollo spinale; nei nervi cerebrali fu trovalo in qual- 
che caso in forma di neuroma semplice o molteplice. Nel sistema respiralorio si 
presenta frequentemenle nei pulmoni e prineipalmente nella sifilide congenila ; 
nelle vie aeree non si presenlano quasi mai sililomi eircoserilli, al contrario nella 
laringe speeialmente si Irova infiltramento diffuso con uleerazione conseculiva. Nel 
iimo e glandola tiroidea non & stato ancora trovalo con sicurezza. I sifiloma molto 
di rado si presenta nella muscolalura del cuore in forma di noduli grossi molte- 
pliei ; nell’ endocardio e@ pericardio si Irovano plu di frequente vegetazioni infiam- 
malorie sifilitiche fibrose, anziche veri sifilomi; eirca 1 vası, ollre al caso trovato da 
Wrerr di un sifiloma nell’ arteria pulmonale, mancano altre osservazioni. Nelle 
glandole linfatiche non sono stali ancora trovali veri sifilomi. Fra gli organi del- 
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Yapparato digerente, il fegato & sede frequentissima del sifiloma, ove si presenta, 
come nel pulmone in forma frequenlissimamente, in rapporto degli organi inter- 
ni, di noduli sempliei o moltepliei. Di sifilomi della milza ne sono noli pochi casi 
assicurati; al conlrario non si presentano di rado nella massa muscolare della lin- 
qua. Nella mucosa dell’apparato digestivo non sono stali ancora conoseiuti con cer- 
tezza, poich® puö ancora meltersi in dubbio se I’ allerazione, che E. Wasser de- 
serive come sifiloma del ventricolo, apparlenga o no al sifiloma. Nell’apparato uri- 
nario il sifiloma si & Lrovato in casi molto rari nei reni ; nelle capsule soprarenali 
BAERESPRUNG {rovö in un caso di sifilide ereditaria dei piccoli noduli, che forse ap- 
partenevano a questa classe. Nell’ apparecchio genilale maschile il testicolo & tal- 
volta, fra gli organi dello stesso, la sede del sifiloma, bench£& qui nella sifilide piü 
di frequente si presenlano infillrazioni diffuse ed alterazioni sifililiche. Circa l’ap- 
parato genitale femineo, insieme ai sifilomi del cuore in un caso se ne Lrovarono da 
Lesert anche nell’ ovario e nella porzione vaginale. 

Negli animali possono al massimo formarsi sifilomi, quando si riesce a pro- 
durre in essi con l’inoculazione la sililide eostituzionale, altrimenti la sifilide negli 
animali non si presenla e n& manco quindi il sifiloma. 


Oltre alla letteratura e casuistica della sifilide vedi specialmente l’opuscolo di Vırcnow sulla sililide 
costiluzionale (Archiv. XV. p. 322), con cui venne fondata l’anatomia patologica scientifira ed istologica 
della sifilide; vedi in oltre i notevoli lavori di E. Wacnen, sulla sifilide (Arch. der Heilk. IV. p. 1, 161, 35, 
430); di minore importanza sono Van OorDT, Des tumeurs gommouses, Paris 1859. DurkırLay Des Dögener 
3 un syphil. 182, Vedi inoltre ilsifiloma dei singoli organi nella parte speciale e Würzb. med, 

eitschr. IV. 1, 


6. NODULI DI LEBBRA, 


La lebbra, elephantiasis grecorum, sparsa prima su tulla l’ Europa ed ende- 
mica anche in Germania, ora si trova fra i paesi dell’ Europa slessa limilata solo 
all’ Irlanda, Norvegia ( Spedalskhed ), nelle provincie Russe del mare del sud, e 
nei paesi delle coste del mar Caspio e del Mediterraneo ; in oltre si presenta nel- 
Asia minore, Arabia, Egitto, Abissinia, nelle coste dell’Africa, Indie, Cina, Mes- 
sico, America del sud, Indie oceidentali, ed in qualche punto dell’America del nord. 
Essa si manifesta come malattia epidemica molto estesa in aleune regioni, in allre 
invece & molto scarsa, si sviluppa in seguito di condizioni speeiali elimateriche e 
sociali di quelle regioni in ogni elä, per lo piüı perö tra i 10—20 anni ; talvolta & 
perö congenila; non & conlagiosa ma spesso lrasmissibile eredilariamente. Il cor- 
So € per lo piü cronico € si protrae per molli anni, fino a che non si verifica la 
morle in seguito di anemia, alrofia, profuse diarree, pneumonia, pleurite o me- 
ningite; perö in rarissimi casi si avvera anche quarigione. 

La forma ordinaria della lebbra & quella della lebbra tubercolos« caralterizza- 
ta dalla formazione di noduli. In questo caso nella pelle ed in molti altri organi si 
sviluppano dei tumori, i quali stante la loro natura appartengono ai tumori a cel- 
Jule linfatiche. Essi sono grandi da un pisello ad un’ avellana, talvolta anche di 
Diu, sono molto cireoseritti, ma non incapsulali, in prineipio sono duri, con una 
superficie del faglio omogenea,liscia, tosto perö diventano molli, poltacei e si li- 
quefanno, nel qual caso si disgregano altresi i tessuli in essi compresi, eosiech® 
formansi cavitä ed ulcerazioni; il loro eolorito & bianco gialliceio. L’ osservazione 
Microscopica moslra, ch’essi sono costiluili in gran parte da eellule rotonde, gra- 
nulose, della natura di quelle linfatiche, tra le quali trovasi una sostanza granu- 
losa albuminosa. I noduli sono in prineipio piccoli e erescono per un cerio 


‚ tempo per neoformazione alla periferia, fino a che raggiungono la grandezza sud- 
‚ detla e poscia si disgregano. Sul loro primo sviluppo islologieo non si Gonosce 


aneora nulla. Si presenla una diffusione secondaria alle glandole linfaliche. 
I noduli della lebbra si sviluppano anzilutto nella pelle e prineipalmente in 
quella del viso, poscia anche in quella del dorso e dell’ estremilä; essi si manife- 
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stano qui come in tulte le altri parti sempre primilivamente e moltepliei; alla loro 
formazione precedono delle chiazze rosse, le quali restano o piü tardi scom- 
pariscono; questi noduli si formano nel corio stesso, non nel tessuto cellulare sot- 
toculaneo ; in principio sono duri, poco a poco perö si rammolliscono, rompono 
la pelle e formano ulcere, le quali si coprono per lo piü di spesse croste, nelle 
quali, in Norvegia, vengono trovate molli acari della scabbia. Talvolta i noduli 
scompariscono prima di rompersi ; nei casi rari, in cui le ulcere quariscono, for- 
mansi delle eicatriei bianche, radiate, fibrose. La formazione di noduli e Fulcera- 
zione si estende in oltre alle palpebre, congiuntiva, mucosa della cavilä boccale, 
lingua, cavilä nasale, specialmente del selto, alla mucosa della laringe, della tra- 
chea e dei bronchi ; poseia sulla mucosa del canale intestinale, dell’ utero e delle 
trombe, formansi in oltre noduli numerosi nelle membrane sierose, pleura, peri- 
cardio e peritoneo, nel fegato, milza e reni e secondariamente nelle glandole cer- 
vicali, bronchiali, mesenteriali e celiache; il pulmone resta sempre libero; per eui 
questa formazione di noduli di lebbra negli organi interni si distingue essenzial- 
mente dalla tubercolosi, con cui del resto ha molla rassomiglianza. 

Nell’ altra forma di questa affezione, nella lebbra amestetica, mancano i no- 
duli, al contrario trovasi alla superficie del midollo spinale una massa spessa, gial- 
la, dura, la quale si comporta come un essudato fibroso od albuminoso, ma perö 
rappresenla probabilmente una nuova formazione diffusa delle stesse qualitä, come 
i noduli della lebbra. Per questa massa il midollo spinale diventa atrofico e si de- 
termina allora paralisi di senso e piü tardi anche del movimento e sospensione 
della nulrizione, la quale si presenta come mummificazione e necrosi della pelle, 
gangrena delle dita e distacco degli stessi. In aleuni casi del resto la lebbra tuber- 
colosa ed anestelica sono Ira loro combinale, donde risulta chiaro, che ambedue 
non sono che forme diverse della stessa malallia. 


Sull’anatomia patologica ed istologia della lebbra v. specialmente Böck eDANTELLSEN Om Spedalskhed. 
Christiania 1847 con tavole molto valevoli (anche in francese Parigi 1848). Per la rimanente letteratura vedi 
Hırscı, Handb, der histor.-geogr. pathologie 1860 I. p. 301 e seg. 


dl. NODULI LEUCOEMICH, NUOVE FORMAZIONI LINFATICHE. 


Nei cadaveri dei leucoemiei presentansi non di rado, una alle tumefazioni iper- 
plasliche della milza e delle glandole linfatiche, delle nuove formazioni a forma di 
noduli piecoli, le quali per la loro natura appartengono ai tumori linfatiei. Sono no- 
duli per lo pitı grossi quanlio un grano di miglio, talvolta anche quanto un’avella- 
na, in alcuni casi sono prodolli anche diffusi a forma di lamine o ramificati, di co- 
lor bianco, hanno poca consistenza, non dissimili dai tubercoli, talvolta quasi mi- 
dollari, tal’ altra perö piü resistenli, quasi come noduli fibrosi. Essi sono per 10 
piü eircoserilli, non mai rinchiusi in una capsula fibrosa; in aleuni casi sono cosi 
piceoli, che non possono essere riconosciuli con Sicurezza se non all’osservazione 
mieroscopica. Essi sono coslituili da cellule linfatiche, le quali presentansi in tutte 
le forme da quelle piecolissime, che racchiudono strettamente il nucleo, fino alle 
altre della grandezza delle cellule bianche del sangue, allato di esse trovasi spes- 
so una piüi o meno grande quanlilä di piceoli nuclei rotondi nudi, con contenuto 
omogeneo chiaro. Quesli corpuscoli sono strellamente compressi tra loro ed essi 
compongono il tumore soli od in unione a piccola quantitä di tessuto connel- 
tivo. Lo sviluppo di questi tumori procede sempre dal connellivo, come & stalo C0- 
noseiuto da tutti gli osservatori e come 10 stesso ho visto nei casi che ho osserva- 
to. Le cellule linfaliche risultano da conlinue divisioni delle cellule di tessuto con- 
netlivo fusiformi e stellate, i nuclei da divisione nucleare endogena nelle cellule 
stesse, e probabilmente puö il loro numero moltiplicarsi anche per divisione dei 
nuelei dei capillari. In aleuni casi trovansi anche qua e la cellule stellate di tes- 
suto connellivo, dilalale a quisa di capillari ed ingrossale, e non sembra impossi- 
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bile, che le cellule linfaliche formalesi in esse o che vi penelrano, da esse stesse 
possono pervenire nei capillari linfaliei o sanguigni. Drirters trovö anche la for- 
mazione di vasi da tratli di cellule fusiformi, di eui gli strali esierni erano impie- 
gati alla formazione della parete capillare, gl’ interni alla formazione delle cellule 
linfatiche o cellule incolori del sangue, e vide, che questi vasi entrano lalvolta in 
comuniecazione di quelli sanguigni. Nell’un modo o nell’altro & possibile, che una 
parte delle cellule linfatiche e nuclei che si formano in questi noduli perviene nel 
sangue e concorre alla moltiplicazione degli elementi incolori dello siesso. Ci 
perö & ben limitato ad aleuni singoli casi. 

I noduli leueoemiei si formano per lo piü in gran quanlitä e conlemporanea- 
menle in molti organi ; si irovano spessissimo nel fegalo e propriamente in quan- 
lila enorme, perö Spesso sono cosi piccoli che li si possono solamente riconosce- 
re come punli bianchi ad una molto atlenta osservazione della superficie del taglio 
o solamente mere6 il mieroscopio; non di rado si sono trovali nella milza, ove pos- 
sono ancora raggiungere un grosso volume, nei reni, ove sono per lo pitı piccoli. 
Presentansi in oltre nella muecosa dello stomaco e nel eanale intestinale, ove lalvolla 
si formano noduli miliari, lal’allra piü grossi, come Frinprzicn ha vislo; sono slali 
in oltre osservali nella mucosa della radice della lingua, della trachea e dei grossi 
bronchi. Nelle membrane sierose, pleure, pericardio e peritoneo si presentano in 
piccola o grande quantilä, formano talvolla, streitamente compressi, dei gruppi 
sporgenti poliposi od anche noduli larghi pialti ; da Lanet, sono slali visti anche 
nel perioslio e propriamente come formazioni midollari diffuse. 

Questi tumori per lo piü si sono trovali nello stato fresco, di rado all’ osser- 
vazione mieroscopica si notain essi come processo regressivo la melamorfosi 
grassosa. 

Negli animali fin’ora non si sono’ osservali lumori leucoemiei, pero se si fa- 
ranno piü accurale osservazioni, si troveranno benissimo, poich& la leucoemia & 
Slala anche osservala negli animali. 

Vırcuow, Würzb. Verh. VII. 115, 1857. Archiv 1.569 V. 8, 125. Gesammelte Abhandl. p. 207. FrıED- 
REICH, Virch. Archiv XH. 37, 1856. Bonttener, Ibid. XIV. 483, 1858. E. Wagner, Arch. f. phys. HIk. 1856. 
441. Arch. der Heilk. I. 322 II. 103. Derrers, Deutsche Klin. 15, 18, 19, 22, 1861. LameL, A. d. Franz- 


Jet Kinder-Sp I. p. 265. Mosuer, Berlin, klin. Wehschr. 2, 3, 1864. Vedi inoltre Würzb. med. Ztschr. I. 
’ D 


©. NODULI TIFOIDEI 
NUOVE FORMAZIONI LINFATICHE NELLE MALATTIE MIASMATICHE ACUTE. 
‚Nella maggior parte delle malattie miasmaliche acute ha luogo una pitı o me- 
no signilicante irritazione del sistema delle glandole linfatiche, delle qlandole af- 


fini e della milza; questa irrilazione si estende spesso anche al di lä ed esereita la 
Sua azıone specialmente sul lessuto connetlivo di cerli organi. Le consequenze di 


questa irritazione si spiegano in un’ abbondante nuova formazione di cellule linfa- 


liche e nuckei liberi, la quale parte ha origine dalle cellule glandolari slesse, parte 
dal tessuto connettivo. Nelle glandole linfatiche e nella milza la nuova formazione 
produce una tumefazione uniforme, generale degli organi ; nel canale intestinale 
formansi,in seguito della stessa,parte tumefazione dei follicoli solitari e delle chiaz- 
2e del Pryer, parle tumori, i quali hanno origine dalle glandole suddette ed anche 
da tessuto eonneltivo; negli altri organi la nuova formazione manifestasi in forma 
degli stessi noduli piccoli come nella leucoemia. 

Queste nuove formazioni si manifestano piü chiaramente nel tifo addominale; 
Olire alle tumefazioni caralteristiche delle «landole mesenteriali e della milza, nel 
Canale intestinale manifestansi in questo caso dei noduli midollari, i quali hanno 
Sede e punto di parlenza nei follicoli solitart e glandole del Pryer, come pure nel 
lessulo connellivo, e stanle la loro composizione di nuclei e cellule linfaliche ei 
il loro modo di comportarsi, vogliono essere calcolali fra i tumori a cellule lin- 


f 
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faliche. Una loro piü esatta deserizione & stata giä data nella parte speciale allor- 
ch& si & parlalo del ifo addominale. Oltre a queste nuove formazioni si irovano 
spessissimo nel fegato numerosi, ma piceolissimi noduli, i quali alla superficie 
del taglio sono visibili come punli bianco-grigi, ma talvolta raggiungono anche la 
grandezza di grani di miglio e sono composli da nuclei e cellule linfatiche, le qua- 
li vengono formate dalla proliferazione delle cellule del tessuto connellivo inter- 
lobulare e dei nuclei dei capillari. Meno eostanlemente che nel fegato tali noduli 
si trovano anche nei reni, in eui pero V’alterazione non si riconosce per lo piü che 
all’osservazione microscopica. Nelle membrane sierose si verificano rarissimamen- 
te di queste produzioni e nei casi in cui si formano sono sempre poco estese.-Nel 
{ifo esantemalico, nel colera, nelle diverse forme di febbre miliare quesli falli non 
sono stati ancora esattamente studiali. 

All’infuori del tifo addominale tali neoformazioni linfaliche sono slale ancora 
osservale negli esantemi miasmatici aculi, e propriamenle nei reni nei cası discar- 
latina (Beckmann, Vırenow’s Arch. XIX. 537), in cui esiste cerlo sempre una con- 
dizione irritativa, la quale com’ & noto puö porlare anche ad allre allerazioni pa- 
renchimatlose. Questo sviluppo di nuclei e cellule, che si avvera nel tessulo con- 
nettivo intersliziale, io I’ho visto non solo nella scarlalina, ma anche nel morbillo 
ed in ambedue le malattie ho trovalo, all’osservazione mieroscopica perö, dei pro- 
cessi simili anche nel fegato. WR ‘ 

Anche nelle malattie eroniche si presentano talvolta produzioni simili, cosi 
E. Wasner nel cancro e nel morbo di Brıgur osservö nel fegalo una formazione 
di noduli ; l1o.che io ho osservato anche nelle malattie eroniche del cuore, tuber- 
colosi e carie; in lull’i casi gli element incolori si erano moltiplicati nel sangue,, 
onde quesie produzioni appartengono benissimo alla classe di quelle che si pre- 
sentano nella leucoemia. g 

La letteratura che concerne quest’affezioni si limita ai lavori accennati nella letteratura della leucoemia 
di Vırcmow ed E. WAGNER. 

Ai tumori a cellule linfatiche apparlengono in oltre i noduli del cimorro © 
della morva che originariamente si presentano nel cavallo e che possono venir 
anche trasportati nell’ uomo per inoculazione ; alla stessa categoria apparlengono 
altresi i noduli di lupus che si limitano alle mucose ed alla pelle e di eui sı e gia 
traltato nella parte speeiale (pag. 250 e 781). 
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PREFAZIONE ALLA PRIMA EDIZIONE 
















Le premure fattemi dall’editore da tre anni or sono onde compilare 
Yultima parte ancor mancante dell’ottavo volume dell’anatomia grande 
di Sömmering, mi diedero il primo impulso a redigere il presente ma- 
nuale di anatomia patologica speciale. Da quel tempo perö leditore stes- 
so ha cangiato intenzione, e sembra ora che questo volume puöstare co- 
me opera a se,a cui fra breve farö seguire la parte generale propria.Sie- 
come un mio piccolo trattato di anatomia patologica, comparso in un’al- 
ira edizione, ha trovato buonissima accoglienza nella cerchia per eui era 
destinato, cosi 6 osato sperare di fare un dono che possa essere molto 
| pi accetto, pubblicando- un manuale speciale piüı adatto ai bisogni dei 
/ studenti provetti e dei medici. Io ho cereato di esporre fedelmente il 
soggetto dell’ anatomia patologica, cosi come mi si & presentato dietro 
lo studio esatto della letteratura e le ricerche mie proprie; & da notare 
perö che essendo infiniti i punti che sono da’ patologi in diverso modo 
esposti, mi era impossibile di discutere su tutte le diverse opinioni, @ 
di fare un esposizione organica e storica della materia. Ond’& che tenu- 
to conto dello scopo istruttivo e dei limiti impostimi, ho dovuto fare 
unesposizione subbiettiva, spesso anche dommatica. Ma con ]’ aggiun- 
zione delle cose principali della letteratura ho cercato di diminuire que- 
sto svantaggio. Quanto alle eitazioni, che non tolgono nulla alla perfe- 
zione, in primo luogo sono stati eitati gli atlanti, le monografie, con la 
piü eircostanziata letteratura, gli articoli importanti de’ giornali, onde 
eiascuno fosse stato al caso non solo d’istruirsi di pi, ma d’ orientarsi 
ancora nella letteratura speciale. In secondo luogo sono state riportate 
dalle opere piü in grande le opinioni speeiali e la casuistica, che trovasi 
nella letteratura de’ giornali e delle dissertazioni. Dove non ho potuto 
far un’osservazione propria, ho riferito sempre esattamente la sorgente 
da cui ho attinto, e spesso ho ripetuto parola per parola le opinioni de- 
gli autori stranieri. Per guadagnare spazio io ho ristretto la dove mi & 
Stato possibile, cosi nell’esposizione delle malattie chirurgiche speeiali, 
Per esempio dell’ ernie, lussazioni, fratture ecc., che ho molto breve- 
Mente compendiate. 

Circa i prineipi seientifici fondamentali, che mi han guidato nella 
Tedazione di quest'opera, essi in breve sono i seguenti: Il tema dell’ana- 
lomia patologica considerata come una diseiplina speciale a se consisie, 
Secondo la mia opinione, nel ricereare la genesi anatomica de cangia- 
/ Menti degli organi e de’ tessuti del corpo umano; l’ applicare i risultati 
di queste ricerche alla fisiologia patologica ed alla chimica, non & 09- 


getto piü di un ramo speciale della scienza, ma della medieina elinica 
Foerster, II - 4 
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stessa; e lanatomia patologiea deve infatti formare con l’ultima un tutto 
inseparabile. La ricerca della genesi anatomica, dei processi cio@ per 
cui avvengono le alterazioni nella strulttura fina e grossolana dei tessuli 
e degli organi, richiede pero ad ogni passo un’ osservazione MICrOSCO- 
pica esatta, poiche i cangiamenti delle parti elementari dei tessuti pro- 
cedono innanzi, senza essere visibili ad oechio nudo: & perciö che Il’ a- 
natomia patologica mieroscopica € la base indispensabilmente necessa- 
ria di tutte le ricerche che si fanno su tal particolare. Per otto anni mi 
sono occupato di accelerare lo seioglimento di questo tema,per quanto le 
forze me lo han permesso (veramente ho dovuto solo raceogliere il ma- 
teriale sparso), e merce la piü grave cura ho potuto arrivare al mio in- 
tento prefisso. Quello che le mie ricerche anatomiche e speeialmente mi- 
croscopiche mi han mostrato, mi son sforzato di riportarlo fedelmente, 
e fra questo eiö che poteva rivendicare come proprio. Dove le ricerche 
mie particolari mancavano, ho cercato l'aiuto nella letteratura, special- 
mente quella poi contenente la genesi anatomica, mentre dalla rimanen- 
te ho tolto solo il pil necessario. Secondo intanto le conoscenze acqui- 
state con le ricerche proprie o con la letteratura, i capitoli sono ora riu- 
seiti pilı completi ora piü brevi, lineguaglianza non poteva essere evi- 
tala, avuto riguardo ai prineipi che si seguono. Lindirizzo da me tenuto 
nel comporre quest’ opera mi ha sempre piüı condotto alla necessita di 
facilitare l’esposizione per mezzo delle figure de’ preparati microscopi- 
ci; e fu cosi che eoncepi il piano di fare un atlante di anatomia micro- 
scopiea patologica, il quale ho condotto a termine nel corso dell’ultimo 
anno. Quest’ atlante veramente ha dovuto essere molto limitato quanto 
alla sua estensione, poich® un prezzo piü elevato lo avrebbe reso di un 
uso non comune; non oslante io spero di fornire con lo stesso, COSI Fi- 
stretto com’®, un mezzo di aiuto perfetto per lo studio dell’anatomia pa- 
tologica in generale, e specialmente per questo manuale. 

Chi conosce l’enorme riechezza della letteratura dell’anatomia pa- 
tologica, cosi antica come l’anatomia del corpo sano, chi conosce la gran 
quantitä di materiale accumulato nei giornali inglesi, francesi e tede- 
schi di questo secolo, chi sa di pil come sono ristretti i principi, i qua- 
li negli ultimi venti anni sono slati emessi per la soluzione delle qui- 
stioni, che io ho posto come le pitı importanti, e come quest’ indirizzo 
della nostra seienza si trova al prineipio, quegli potra giudicare qual 
saerifizio di tempo e di fatica costa a colui che cerea di raccogliere e ri- 
ferire fedelmente Y’oggetto dell’ anatomia patologica, onde facilitare lo 
studio di questa branca ai giovani mediei e fare che riesca utile. Que- 
sti io spero, che sara indulgente ad un simile tentativo, @ d’indulgenza 
ei n'ha di bisogno, e di eiö io ne prego amichevolmente i cultori della 
scienza. Possano essi, come tutti coloro per cui & destinato questo libro, 
studenti e medici, fare allo stesso un amichevole accoglienza. 


Gottinga in agosto 1854. 
L’Aurore 


























PREFAZIONE ALLA SEGONDA EDIZIONE 


Il piano seguito in questa seconda edizione del mio manuale & re- 
stato lo stesso di quello ch’era nella prima. Io ho cercato sulla base di 
ricerche proprie raccogliere il contenuto dell’anatomia patologica nella 
forma la pilı coneisa, per i bisogni dei studenti e del medico pratico. 
Per il progresso fatto dalla scienza, eiascun capitolo ha dovuto essere 
o rifatto interamente, ovvero vi si sono fatte delllaggiunte, per le quali 
specialmente ho posto a profitto la gran copia di materiale disponibile 
da dieci anni in Gottinga e particolarmente a Würzburg. Pur non di 
meno mi son servito della letteratura, e ricavatone tutto eiö che con- 
formemente alle mie ricerche apparisce come progresso della scienza. 
Le eitazioni sono state essenzialmente acereseiute, anche il pitı che pos- 
sibile quelle della letteratura straniera, conoseiuta per gli annali facil- 
mente accessibili di Schmidt e per la rivista annuale di Ganstatt. Come 
complemento di eiascun capitolo sono state fatte brevi aggiunte per le 
alterazioni corrispondenti negli animali, e dove queste hanno un ca- 
raltere proprio si sono particolarmente deseritte. In questo modo non 
solo il Veterinario trarra profitto da questo manuale, ma il medico al- 
tresi & al caso di estendere il suo squardo e di trovare nel campo del- 
lanatomia patologieca comparata insegnamenti ed eceitamenti moltepli- 


6. Ma qui perö la letteratura ha dovuto essere limitata alla eitazione 
‚Solo del pilı necessario, ed a rimandare specialmente ai migliori ma- 


nuali di Veterinaria, fra i quali prineipalmente primeggia quello di 


Roell, che apre una nuova era per questa seienza. Nella nuova compila- 


zione della prima parte di questo manuale & stato tenuto conto pure 
dell’ anatomia patologica comparata. 

Che possa questa nuova edizione ricevere un accoglienza amiche- 
vole, cosi come la prima ! 


Würzburg 8 luglio 1863. 


A. FoERSTER 
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ALTERAZIONI ANATOMICHE ra ORGANI DIGESTIVI 





I. BOCCA. 
A. LABBRA E GUANCE. 


1. VIZI DI CONFORMAZIONE. 


Pochi vizi di conformazione delle labbra e delle guance sono limitati a quc- 
ste parti, il piü gran numero invece sta in siretla unione coi vizi di conformazione 
dello scheletro osseo della cavitä boccale, i quali pereiö debbono essere insieme a 
quelli deseritti in questo luogo. La maggior parte dei cangiamenti di forma di eui 
qui si tratta apparliene a difetto 0 arresto di conformazione, poich& o per uno svilup- 
po molto imperfetto delle parti della cavitä della bocca, o perch® esse si arrestano 
ad un grado primitivo del loro sviluppo stesso, quei eangiamenti sono permanenli. 
Per lintelligenza di questi vizi di conformazione fa duopo rieordare le seguenli par- 
tieolaritä sullo sviluppo normale del volto, delle labbra e della cavitä della bocea. 
Nella prima settimana della vita fetale si trova in luogo del volto, solamente una 
grande fessura tra i processi frontali (0 nasali) del eranio in sopra, ed il primo arco 
branchiale in sotto; dipoi eerli processi dell’ullimo erescono eontro i processi fron- 
fali, con eui si uniscono, si formano le cavilä nasali e della bocea e cosi si eompie 
la formazione del volto. Da ciascuna parte del primo arco branchiale esce verso 
linnanzi il processo mascellare inferiore, il quale nella quarla sellimana si unisce 
con quello dell’ altro lato, e la mascella inferiore si compie cosi nella sua forma; 
il fondo della bocca allora sara formato dalla lingua, la quale piglia origine, nella 
forma semplice, dal luogo di riunione dei processi della mascella inferiore del pri- 
mo arco branchiale. Per la formazione della volta della cavila boceale e del fondo 
di quella del naso, prima di tutlo i processi della mascella superiore dei due lali 
erescono dal primo arco branchiale, non si uniscono perö Ira loro nel mezzo, ma 
merce di un osso il quale forma T’ estremilä anteriore del processo frontale, l’osso 
cio& intramascellare (Osso ineisivo os ineisivum). Quesl’ultimo porta i denti ineisivi 
ma resla solamente per poco come um osso speciale, poiche in breve tempo si sal- 
da cosi perfellamente con la mascella superiore, che resla solo una pieeola sulura 
sul palato, le di eui traece si conservano in molti erani fino all’ elä pi avvanzala. 
Il resto della volta della eavitä boccale si forma eon i due processi palalini, i quali 
originano dal primo areo branchiale, e si riuniscono tra loro nella linea mediana. 
In questo modo si formano non solamente le ossa, ma con le mascelle anche le 
labbra e le quance, e col palato duro anche il molle. 

a. Agnazia, Agenia, sinozia, mancanza della mascella, mancanza della 
mascella inferiore. Questo vizio di conformazione & carallerizzzalo dalla mancanza 
totale della mascella inferiore, anche la mascella superiore, le ossa palatine e lo 
sfenoide sono poco od imperfetlamente sviluppali, e le ossa temporali si accoslano 
c0si presso la linea mediana che si toecano, onde i dotti uditivi eslerni e con loro 
le orecchie vengono a stare I’ una presso dell’altra. Ad un tale mosiro manca per- 
&iö la parte inferiore del viso: Yapertura e la cavilä boccale mancano del tullo, oV- 
vero sono molto pieeole, e I’ ultima & chiusa all’indietro eome il resto della cavilä 
Dasale normale ; la lingua manca. Invece dello sporgimento in fuori del mento sı 
vede un infossamento, nel eui fondo sono visibili le due orecchie che si urlano una 
eontro N’altra. Alle volle contemporaneamente a questo vizio di conformazione Iro- 
vasj la ciclopia, ed in qualche caso anche V’acrania, percui la tesla ed il viso sono 


en 
deformati al piü alto grado. Questo vizio di conformazione esclude Vattitudine a po- 
ter vivere, presentasi nell’uomo raramente, e dipende da difetto o da arresto di 
sviluppo del primo arco branchiale. 


Molto piü che non nell’ uomo questo vizio di conformazione si osserva negli animali, 
semplice o complicato a cielopia, si trova specialmente nelle pecore, ma & stato visto altresi 
nelle capre, buoi, porei, cani e conigli. L’ alterazione si presenta equalmente come nel- 
l'uomo; in un grado il piü avvanzato mancano tofalmente la bocca e la cavitä boccale (Agna- 
thus astomus Gurtr) e gli occhi sono accostati l’ un presso dell’ altro; in un grado poi meno 
sviluppato del medesimo manca la cavitä della bocca, ma all’ estremitä del muso si trova un 
apertura boccale appena notevole (A, microstomus G.), mentre in un grado ancora piüı piccolo 
esiste una cavitä boccale ristretta a foggia di canale, e la bocca forma una piccola fessura 
inferiore longitudinale (A. hypostomus G.). In quest’ultimo caso si presenta aleune volte un 
rudimento di mascella inferiore, la quale rassomiglia un ferro di cavallo ed & congiunta al- 
quanto mobilmente con i processi zigomatici dell’ osso temporale.. 

L’agnazia negli animali suddetti talvolta non & congiunta solamente cort la eielopia, ma 
con un vizio di conformazione di tutto il resto del volto e dell’estremitä anteriore del cranio; 
in tali casi il volto manca quasi del tutto (Aprosopus G.), il cranio & piccolissimo, alle volte 
diviso, le aperture del naso e degli occhi 0 mancano ancora interamente, Ovvero sono appena 
accennate. La cavita della bocca manca perfettamente, le orecchie stanno accostate l’una al- 
l’ altra ; nei casi piü avvanzati il collo termina all’ insopra in una testa, su cui stanno le due 
orecchie aventi fra loro un’aperlura, di cranio e di volto non si vede nulla. Questa forma al- 
lora costituisce il passaggio all’ acefalia, nell’ uomo (Aprosopus) perö & estremamente rara. 

Semplice Agnazia nell’uomo: HrsserpAcn, Beschreibung der Würzb. Präparate 1824. S. 254. N. 643. Or- 
70, Seltene Beobach. 1824 II. Taf. 3, riportate nel FoOERSTER, die Missbildungen, Atlas Taf. 13 fig. 19, 20. 
Orro, Monstr. sexc. deser. N. 386. Braun, Wien. Zeitschr. 1855 XI, 11. Guernan, Monatschr. für Gebtsk. X. 
S. 176. Pau, Bull. de la Soc. de Gand. 1857 Fevr. Per Tagnazia complicata con eielopia ed acrania vedi Trr- 
DEMANN, Zeitschr. f. Physiol. I, Taf. 6, fig. 8. Kvape, Monstrum human. descrip. Berlin 1823. Dırz, Fro- 
RIEPS N. Notizen Bd. 33, N. 6. Vrorık Tab. ad illustr. embriogenes. Taf. 26, riportata dal Forrster, Atlas 
Taf. 13, fig. 23. Agnazia con aprosopia vedi in Orro Deser. monstr. sexcent. N. 88. 

Per Eu’ ed aprosopia negli animali: Gurvr, Path. Anat. II, pag. 68, 76. Atlas I, fig. 5, 1.1—3. 
Orro 1. ce. N. 89 — 100 aprosopia. N. 187 — 210 Agenia Taf. 1, fig. 2 — 6 Taf. VIII fig. 2. Vrouık 1. c. Taf. 
58, 39. J. G. St. Hıraıre Atlas Pl. VII, fig. 2— 5. 


b. Prosoposchisis, fessura del viso. Questo vizio di eonformazione dipende da 
difetto o arresto di sviluppo dei processi mascellari della mascella superiore, e dei 
palalini del primo arco branchiale, con eui & spesso congiunto anche uno sviluppo 
imperfetto de’ processi frontali. Il viso resta pereiö diviso come nel primo tempo da 
una grande fessura, le cavila della bocca e del naso spesso si confondono, non ra- 
ramente anche gli occhi sono difettosi e le loro cavila sono comprese nella fessu- 
ra. Nel grado il pitı avvanzalo di questo vizio manca tolalmente anche il viso (Apro- 
sopia) ; ma quando il medesimo vizio non & molto sviluppato, esistono allora i de- 
Jineamenti del viso, perö i processi della mascella superiore e dell’ osso frontale 
non sono Ira loro unili, ma invece sono separali merc6 una profonda ineisura. Da 
questa specie di vizio di conformazione si passa a quella di eui or ora parleremo ; 
essa esclude I’ attivita vitale del feto, e si presenla non raramente nell’ uomo. 


Negli animali & molto rara perö, e si trova solamente in complicanza con la divisione 
del cranio. Una forma affatto propria agli animali & lo Schistocephalus bifidus, G., in eui 
tutto il volto & diviso fino alla base del eranio nella linea mediana, le due parli divergono 
alquanto fortemente, ed in questa larga incisura sporge allora la mascella inferiore fortemente 
curvata e rivolta in su. La volta del cranio prende parte anche a questa fessura, ed alle volte 
la mascella inferiore stessa & divisa. 

LEUCKART, Unters. über das Zwischenkieferbei-taf. 9, fig. 31. 8. 47. Orro, Deserip. monstr. sexeent. 
N. 133 taf. 5, fig. 3. N. 49% taf. 6, fig. 1. Sömmerring Abbild. und Beschreib. einiger Missgeb. 1791, taf. 8. 


Bruns, Handbuch der Chir. II, 8. 262. Atlas taf. 6, fig. 32. Raccolte nell’atlante di FoERSTER taf. 25 fig. 30—34. 
Gurt, Handb. II, p. 125, 126. Atlas taf. V, fig. 4, 5, taf. XVI, fig. 5, 6. Oro 1. c. taf. VII, fig. 1, 2. 


c. Cheilo-Gnato-Palato-Schisis, divisione del labbro-mascella-palato, lab- 
 bro leporino, gola di lupo. Questo vizio di eonformazione si presenla con una di- 


un 
visione nel labbro superiore, mascella superiore e palato, e dipende da mancanza 
di unione di uno o di ambo i processi della mascella superiore con l’osso incisivo, 
o dei processi palatini. La divisione ha sede alle volle solo nelle parti molli, altre 
volte anche nelle ossa, e si trova sempre esallamente nei luoghi corrispondenli al 
punto di riunione e propriamenle ora in uno, ora in tulle e due i lati. 

La divisione del labbro o sta sola, e questa & la forma piü semplice di questo 
difelto di eonformazione, ovvero & in complicanza con la divisione della mascella 
e del palalo. Essa alle volle silrova da un lato, ed in questo caso, anche come nella 
divisione della mascella e del palalo, si irova piü spesso dal lato sinisiro che non 
dal destro, altra volla & in tull’e due i lali. La seissura si trova sempre laleralmente 
alla linea mediana, nel luogo il quale corrisponde al limile {ra il dente incisivo 
e canino, e si estende da qui in sopra fino verso la fossa nasale; all’insotlo & larga 
ed all’insopra acuminala, i suoi margini sono coverli da uno strelto rigo del prola- 
bio. Se la seissura @ in ambo i lali, allora comprende il pezzo mediano del lab- 
bro superiore con il phylirum ; in qualche caso questa € molto corla o manca del 
tutto, ed allora le due seissure si fondono in una grande nel mezzo del labbro su- 
periore. 

La divisione della mascella & combinala sempre con quella del labbro, e spes- 
so anche con laltra del palalo; essa si Irova da uno o da lulti e due 1 lali, ed ordi- 
nariamente tra il dente ineisivo ed il canino, eccezionalmente perö anche tra il dente 
ineisivo esierno ed il medio. Alle volte va per mezzo i processi alveolari solamen- 
le, ed allra volta per mezzo di quelli del palalo; si presenla ora come un solco su- 
perficiale, ora altraversa lulla la spessezza della mascella superiore, fino all’ aper- 
(ura del naso. Gli orli sono arrotondati, eoverli di gengiva, alle volle sottili, ed in 
altri easi rigonfiati ; il numero de’ denti & ora normale, ora manca un ineisivo, @ 
nella divisione bilaterale non raramenle mancano i due ineisivi eslerni, e quando 
l’osso ineisivo non & riunito con i processi della mascella superiore, allora porla 
seco solo due ineisivi. In easi rari manca l’osso mascellare intermedio e le due in- 
eisure laterali si fondono in una (rossa mediana. 

La divisione del palato & ora tolale e si estende in tulla la sua lunghezza al 
palato duro e molle, ora & parziale ed allora & limitala 0 al palato duro o al molle; 
dippiü & o unilaterale o bilaterale, e finalmente o limitala al palato od in compli- 
canza con la divisione della mascella e del labbro. La divisione del palato duro di- 
pende ordinariamente dalla mancanza della parte interna delle lamine palaline, che 
go conlro il vomero, ma in nessun caso la fessura lraversa queste lamine. Nella 
divisione unilaterale del palalo si vede, quindi, l’apertura a forma d’ineisione presso 
la linea mediana ; in quella bilaterale nel mezzo del vomero ricoperlo di mucosa @ 
d’ambo i suoi lali sono le fessure, per mezzo le quali si puö vedere nelle fosse na- 
sali. Gli orli della fessura sono coverti di membrana mueosa, onde la mucosa boc- 
cale passa immediatamenle in quella delle fosse nasali. La divisione del palalo 
molle ha luogo sempre nella linea mediana, comincia con un ineisione POco PrO- 
fonda dell’ ugola, progredisce con la divisione totale della slessa, e finisce con la 
divisione completa del palalo molle. 

-  Nelle forme complicale, spessissimo si trova quella piü avvanzala cio6 la divi- 
Sione d’ambo i lali delle labbra-mascella-palato, o gola di lupo, rictus upinus. In 
tali individui il pezzo mediano del labbro e della mascella sporge ordinariamenle 
mollo all’ infuori, esso & falto dall’ 0sso ineisivo che porla 2 — 4 denli e ch’& con- 
giunto meree una sulura con l altra estremitä del vomero ; dai due lali di queslo 
pezzo si estende una Junga e larga ineisione che lraversa il labbro e la mascella 
fino alle nariei, le quali pereiö sono largamenle aperle all’ insolto ; allora que- 
st aperlura per mezzo del palato duro, si silua dai due lati del vomero, e divide 
quindi il palato molle in due parli simmeltriche. Spesso inoltre si presenta anche di- 
visione umilaterale del labbro della mascella e del palato,in eui la divisione slessa 
Si estende solo da un lato al labbro, mascella e palato. Meno frequente & la divisio- 
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ne unilalerale del labbro e della mascella, e rara & poi quella bilaterale, senza l’in- 
lera divisione del palalo ; IV’ una e I’ altra. come la semplice spacealura del labbro, 
SONO conosciute sotlo il nome di labbro leporino. Molto spesso oltre a queste for- 
me combinate si presenta la divisione semplice del labbro, e le fessure limitate so- 
lamente al palalo molle, mentre la divisione limilata solo al palato duro appartiene 
alle forme le piü rare. In qualche caso la divisione della mascella e del palato ben- 
che sia al piü alto grado, pure si aumenta ancora ed allora passa nelle forme de-, 
serilte sollo il nome di divisone del vollo. 

Questi vizi di conformazione cosi frequenti non eseludono Yaltiludine a vivere, 
ma il mangiare ed il bere & reso diffieile per la comunieazione ira la cavitä della 
bocca e del naso, ed il poppare & reso del tutlo impossibile. Le cause occasionali 
sono per lo piüı sconosciule, in qualche caso solamente si lascia riconoscere una 
trasmissione eredilaria, e in allri ancora piü rari un influenza psichica per parle 
della madre. 


Negli animali questo vizio di conformazione si presenta raramente, lo si & osservato nel 
bue, poreo, pecora, cane @ galto. L’ alterazione nei suoi caratferi generali € la stessa che 
nell" uomo ; gli ossi ineisivi mancano del tutto (come p. es. in una testa di vitello ch’d pre- 
sente ), ovvero mancano i soli processi nasali, oppure quest’ ultimi sono separati dal corpo 
dell’ osso ineisivo, il palato duro, equalmente come il molle, & diviso nella linea mediana. In 
qualche caso il solo labbro & diviso da un o da tutt’ e due i lati. 

MEckEL, Handb. der Path. Anat. I, S. 222, tab. anat. path. fasc. III, T. 18, J. @. Sr. Hıraıre hist. des 
anomal. I, p. 581, 597. Vrorık, Handbuch der ziektek ontleedk. I, p. 442. Tabul. ad illustr. embr. t. 33, 
LEUCKART, uters. über das Zwischenkieferbein des Menschen 1840. Orro, Monstr. sexe. deser. anat. N. 495 
— 508, taf. V, VI. Ammon, die angeb. chir. Kht. taf. VI, VII. Nıcarı, Spec. anat. pathol. de labii leporini 
nat. et orig. Utrecht ed Amsterdam 1822. Dissertazioni di Caspar Göttingen 1837, MARTENS Leipzig 1804. 
Lanmers Erlangen 1803. Bruns, Handb. der Chir. II. S. 250. Atlas II, tat. VI, VII. Larocne Essai d’ anat. 


path. sur les monst. de la face Paris 1823. Förster, die Missbildungen des Menschen 1861. 8.96 Atlas taf. 25. 
Gurt, Handb. II. S. 128. Atlas taf. V. fig. 6. Orro, 1. c. N. 509 — 511. 


Alla divisione del labbro superiore si accoppia quella rarissima del labbro in- 
feriore, la quale si trova sempre nella linea mediana, e lede o solamente il prola- 
bio, od il labbro in tutla la sua spessezza ; la mascella inferiore & raramente 0 
solo in piecol grado divisa. Il vizio di conformazione dipende dalla mancanza di 
riunione dei due processi mascellari inferiori del primo arco branchiale. 

Meere, 1. e. 1. 8. 548. J. G@. St. Hıraıre, 1. c. I. p. 597. Ammon, 1. e.taf. 33, fig. 3. Fneiscnmann, Bil- 
dungshemmungen $. 338. Nrcart, 1. e. Negli animali sembra che non si presenta mai la divisione del labbro 
inferiore. 

d. La Mierognazia, Mierogenia, Mieroprosopia, Brachiagnazia, piecolezza 0 
brevitä congenila della mascella, si presenta molto raramente nell’uomo, e spesso & 
localizzata solo alla mascella inferiore, la quale in questo caso & pi corla, piü deli- 
cata della mascella superiore, e sta un poco piü all’ indietro di questa ; alle volte 
si irova contemporaneamente un’ anormale piecolezza della lingua. Raramente si 
presenta anche un’ anormale piceolezza della mascella superiore, la quale & allora 
sorpassata dalla mascella inferiore; piü raramente trovasi piccolezza delle due ma- 
scelle, e questo vizio di conformazione & spesso combinato con la eielopia e con 
la divisione del eranio. 


Negli animali questo vizio di conformazione & piü frequente; l’anormale piccolezza della 
mascella inferiore, che spesso & congiunta con difetto nel eranio ed in tutto il viso per modo, 
che questo appare anormalmente piecolo ( Macroprosopia, Orro ), si presenta raramente 
nei cani, porei e pecore: la mancanza o grande brevitä della mascella superiore & stata inol- 
ire osservata anche negli uccelli, e specialmente nei pesei ( carpione, luceio ). La mascella 
inferiore in questo caso ha la sua lunghezza normale, e non raramente eresce arcuata anco 
all’insü. L’anormale piccolezza della mascella stessa & piüı rara (microgenia, OTTO), e si pre- 
senta in diversi gradi, fino a passare in Agenia. 


Gurrr, Hand. II, p. 81, 110. Otto, Deser. monstr. sexc. N. 102 — 129, 211, 212, taf. III, fig. 5. VroLık, 
Tabulae T. 61, fig. 6. 


Vrouık, 1. c. T. 60, 61. Due casi di brevitä della mascella inferiore ed uno della mascella superiore V. 
Rıecke Journ. f. Chir. N. F. 1854 IV, 4. Caso di raccorciamento congenito de’ processi articolari. LANGEN- 
BECK, Arch. f. klin. Chir. 1861, II, 2, p. 451 piccolezza della mascella inferiore. 


e. La Sinchelia, Astomia o atresia dell’ apertura della bocea per saldamento 
delle due labbra tra loro & molto rara, e dipende da un processo anormale che si & 
indovato sulle lJabbra stesse, dopo di essersi perfetlamente sviluppate.Alle volte l’u- 
nione non & perfella del tutto, oppure si trova conlemporaneamente una divisione 
nel labbro superiore od anche nella quancla. 


L’astomia si presenta anche negli animali, e, secondo Gurrr, dipende dal saldarsi degli 
orli degli alveoli delle mascelle saperiore ed inferiore. 


Mecner, Handb. 1. S. 497. FLEISCHMANN, BIS UONEDeCmnunaRR S. 334. Bruns, Handb. der Chir. II, 1, 


S. 243. GressY, Des imperforations et atresies cong. Paris. 1858, 
Gurvr, Handb. II, p. 147. Atlas taf. VII, fig. 3. 


f. Microstomia. Piccolezza insolita dell’ apertura della bocca, la quale si pre- 
senla come un foro simile a quello dell’ ano ; gli orli dell’ apertura hanno le qua- 
litä ordinarie delle labbra, solamente sono, com’ & naturale, pitı piecoli. Alle volte 
si trova contemporaneamente piccolezza anormale delle mascelle. 


Ammon, Journ. f. Chir. N. F. III, 2, e delie malattie chirurgiche congenite, taf. IV, fig. 12, 13. Cop. da 
FÜRSTER, 1, c. taf. 24 fig. 24. Questo vizio di conformazione sembra che negli animali si presenti solo nell’a- 
gnazia. 


g. Achelia, mierochelia, Brachichelia. Mancanza o brevitä anormale delle 
labbra, percui i denti e le gengiva 0 non sono aflatto coverti, oppure lo sono im- 
perfettamente. Questo vizio & molto raro, spesso n’& affetto solo il labbro superiore. 
ora in lutla la sua estensione, ora solo nella parte di mezzo, nel qual caso in un 
grado avvanzato si presenta come una spaccalura mediana. 

Oltre a questo difetto di conformazione si trova anche un accoreiamento del 
[renulo del labbro, per cui il movimento del labbro superiore resta impedito. Come 
variela & stalo osservalo in un caso un triplice frenulo del labbro. 


FLEISCHMANN, Bildungshemmungen p. 335. Ammon, 1. c. taf. VIII, fig. 5, taf. 33 fig. 1. Bauns 1. c. II, 3; 
p. 244. Negli animali questo vizio non & stato osservato. 


h. Macrostomia, fissura bucealis. Ingrandimento della bocca per continuazio- 
ne della sua apertura da uno o da tutt’ e due i lati nella direzione delle oreechie. 
Questo vizio di conformazione si trova in diversi gradi, da un’insignificante prolun- 
gamento dell’ apertura della bocea cioß, fino alla divisione totale delle guance; gli 
orli dell’aperlura non sono ricoverli dalla parte rossa, ma invece dalla pelle che si 
prolunga su di essi, e passa immediatamente a mucosa della cavitä della bocea. 
Questo vizio dipende benissimo da un difetto nella riunione delle parti molli dei 
processi della mascella superiore ed inferiore del primo arco branchiale. 


Negli animali & molto raro ( Sehistocephalus megalostomus, G.) ; se & da ambo i lati, 


allora la fessura si fonde con le conche auricolari, od il palato duro ed il molle sono alle vol- 
ie egualmente divisi. 


Ammon, 1. e. taf. 8, fig. 4. Otto, 1. ec. N. 101, taf. VII, fig. 3. LANGENBECK, N. Bibl. f. Chir. IV, p. 501. 
Cop. da Förster nel]. c. tav. 24, fig. 25. Bruns, 1. c 
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Gurt, Handb. II, p: 130, tat. VI, fig. 1. Mercer, Handbuch der path. Anat. I, p. 523. 
2. VIZI ACQUISITI DI FORMA E DI CONNESSIONE. 


a. L’allargamento della fessura boceale puö avere origine, 0 per allungamento 
della fessura stessa da uno o da ambo i lati, ovvero per divisione anormale nel 
labbro superiore ed inferiore;tali difetti ponno essere prodotti da ferite, operazioni, 
ulcere, gangrena 0 lumori erosivi, lupus. Queste stesse allerazioni Ponno cagiona- 


te la formazione di perforazioni nelle guance. 
Foerster, II - 2 
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b. Il restringimento e chiusura dell’apertura della bocca ( atresia oris, ste- 
nocorla, stomatostenosi) puo aver origine: 4. per saldamento totale o parziale degli 
orli delle labbra dietro uleerazione pregressa, onde il ritrarsi del tessuto di eicatrice 
dell’ulcera concorre molto al restringemento dell’apertura boccale. La quale € spes- 
so Irregolare, obliqua, storta, alle volte rotonda od ovale, & di rado ricoverta da un 
residuo di prolabio, ed all’ intorno & eircondata da un anello di tessuto di eicatriee 
bianco. 2. Per saldamento della mucosa delle labbra e delle quanee con le gengive 
dietro ulcerazione profonda, e conseculiva eicalrice con retrazione forte della stes- 
sa. Se quest’ alterazione & molto estesa, allora non solo l’apertura della bocca n’ & 
rıstreita ed impedito il movimento delle labbra e delle quance, ma ne resta impe- 
dito quello altresi della mascella inferiore. 

.  ,e. La retrazione e rivolgimento delle labbra han luogo, eome le altre altera- 
zioni di eui innanzi abbiamo parlato, per la retrazione di forte eicatrice consecuti- 
va ad ulcerazione profonda, gangrena ec. La forza di questa retrazione & diversa 
secondo l’ estensione ed il sito della eicatrice stessa; se questa si estende intorno a 
tutla la bocca, allora puö essere contratta per ogni verso, e la chiusura della stessa 
resta impedita; se invece questa rilrazione si verifica in un angolo della bocca, al- 
lora questa verrä diretta obliquamente verso sopra 0 verso sotto. La eicalrice aven- 
do sede all’infuora del prolabio, sul labbro superiore od inferiore, allora in condi- 
zioni le piü favorevoli puö seguirne un rovesciamento all’insopra o all’insotto (ettro- 
pio) del labbro. 

d. La mancanza e raccorciamento delle labbra si ponno verificare egqualmente 
dietro ferile, ulcerazioni, distruzioni per gangrena, ec., e si prsentano sotto forme 
molto diverse secondo !’ estensione ed il grado dell’ affezione. 

. Per tutte queste alterazioni v. i manuali di chirurgia ed in particolare le opere di chirurgia plastiea, prin- 
eipalmente, Dierznpach Chirurgische Erfahrungen und Plast. Chirurgie. Tutta la easuistica esattamente espo- 
sta ed arrichita di esperienze proprie da formare un tutto perfetto trovasi in Bruns, Handb. d. Chirurgie II, 1, 
p. 192 — 242, e p. 598 — 683. Atlas II, taf. XI— XIV con figure molto istruttive. 


ee! animali queste alterazioni sono rare, e quando vi si presentano avvengono nel modo medesimo che 
nell’ uomo. 


3. IPERTROFIA ED ATROFIA. 


a. L’ipertrofia delle labbra, macrocheilia si presenta sotto due forme; primo 
come un ingrossamenlo equale di un labbro fino alla grandezza di una noce, di un 
uovo di pollo ed anche di piu. Questo ingrossamento talvolta & un sintomo parziale 
di una pachidermia generale estesa, ovvero limitata alla sola pelle del volto, ed i 
suoi caratteri analomiei sono totalmente simili a quelli della stessa pachidermia ; 
altra volta & effetto di alterazione spontanea, limitata al labbro e consistente in ac- 
crescimento di tessuto cellulare, ed altra volta finalmente & la consequenza d’ una 
infiammazione eronica, specialimente scrofolosa, del labbro (v. sotto). 

La seconda forma dell’ ipertrofia del labbro & il cosi detto labbro doppio, la- 
bium duplex (Bourrelet muqueuse). Quest’alterazione spessissimo si trova sul lab- 
bro superiore, e si sviluppa alle volte fin anche nel feto; essa & caratterizzata da 
che si forma sotto il prolabio un cereine piü 0 meno spesso, il quale € separato dal 
prolabio medesimo meree un solco, e percui offre I’ aspetlo d’ un labbro doppio. 
Questo cereine & ricoverto di membrana mucosa ed & fatto prineipalmente da tes- 
suto cellulare ipertrofiato e da glandole labbiali ingrossate ; in un caso esaminato 
dal Bırırorn trovavasi di una tessitura cavernosa linfalica, come si presenta ordi- 
nariamente nella maeroglossia (v. sollo). Se il frenulo del labbro & piü corto del- 
l’ordinario allora il cereine sara da questo diviso in due parti. 

Lin h 6 —LVnLKMm; " : 
Da bnernunn. EÄMOIRG 1LSS p. 215, Jaconı Toren KinükTke LE V R 


44. Jan. febr. 1860. Pel resto della letteratura si vegga BRUNS. | 
La raccolta dei pezzi patologiei che si trova a Vürzburg possiede un preparato (IV, 2588) di un elefantia- 
si limitata alle labbra, il labbro superiore ed inferiore formano un cereine doppio un pollice, la pelle intorno 


en 
Y angolo boccale & anche ispessita e eereiniforme ; sotto I ispessimento del labbro inferiore si solleva sulla 
pelle una massa lobulosa, grossa quasi quanto un uovo di oca. La degenerazione & prodotta da aumento di 
iessuto congiuntivo ricco molto di una rete cellulare, dalla quale formansi in quel punto de’focolari di cellule 
linfatiche, bench& in nessuna parte si presenta una strultura speciale cavernosa. 


b. L’ipertrofia delle guance alle volte si presenta come pachidermia o elefan- 
tiasi limitata ora alle guance, ora esiesa a tulta la pelle, altra volta come aumento 
del pacchetto adiposo. Tanto l’una che Yaltra alterazione appartengono alle malattie 
della pelle (per la casuistica v. Bruns). ! 

c. L’atrofia contemporamea delle labbra e delle guance o solo di quest/ultime 
si Irova nell’ atrofia di una parte del viso, la quale avviene, in conseguenza di di- 
sturbi indovatisi in un lato della sostanza cerebrale, ovvero sta come malattia a se; 
alle volte & sequita da atrofia dello scheletro osseo della parte corrispondente. L’a- 
trofia cagiona perdita del tessuto adiposo, la pelle si fa sottile, liseia, risplendente 
ed asciutta. (La casuistica v. in Bruns 1. c. 123 Atlas II. 1, taf. fig. 6). 


4, NUOVE FORMAZIONI. TUMORI 


a. Tumore papillare. Di questi tumori quelli che piü di frequente si presen- 
tano alle labbra sono le verruche molli o ulcerose, le quali in parte hanno sede al- 
Yorlo delle labbra, in parte sulla mucosa labbiale; si sollevano sulla superficie solo 
1 a2 linee, da prima sono larghe poche linee, ma ponno a poco a poco allargarsi fino 
ad un 172 ed anche ad 1 pollice quadrato. Quelle che han sede sulla membrana mu- 
eosa hanno una superficie umida, finamente granulosa o vellutata-fibrosa ; quelle 
che han sede sull’ orlo delle labbra sono pitı aseiutte cornee o ispide che non le ver- 
ruche ordinarie della pelle. Tagliate presentano alla superlicie delle papille rosse 
che si sollevano dal corium e tra quesie delle papille bianche simili a eilindri di 
massa epiteliana. Ordinariamenle queste verruche comineiano ben presto ad inu- 
midirsi, la loro base si gonfia, diventa pilı rossa e pitı dura ; {ra le papille sgor- 
ga un liquido sieroso, J’ epitelio si distacea e si raddensa in croste. Alle volte si 
verifica una vera suppurazione ed ulcerazione, Il’ epitelio nel mezzo del Lumore 
scompare, le papille si cangiano in granulazioni ed a poco a poco, per la distru- 
zione delle stesse, ha luogo una perdita di sostanza. Nel corso di questo processo 
puö verificarsi anche infiltramento di massa cancerosa nella base del tumore verru- 
050, ed allora prende il carattere di un cancroide uleeroso 0 eancro epiteliale : 
( pereid ed a cagione della grande rassomiglianza esteriore di queste due forme si 
& confuso molte volte la verruca ulcerosa col canero epiteliale ). In casi estrema- 
mente rari Ponno queste verruche riprodursi e di poi scomparire perfeltamente. 


Ecker, Roser und WunDERrLICHS Archiv 1844, TIL, p. 380. BAERENSPRUNG Beiträge zur Anat.und,Path.der 
Haut 1848 p. 19. Bruns, 1. e. p. 429. Atlas taf. X. fig. 12—14. Vedi inoltre la letteratura del canero epite- 
eo la deserizione del papilloma ed epitelioma nella parte generale, e lä dove si tratta delle alterazioni del- 

pelle. i 


Oltre alla forma deseritta di verruche si presentano al labbro qualche volta 
anche le verruche comuni ispide ; di piü nella sifilide si & osservato la presenza di 
produzioni verrucose agli angoli della bocca ed alle volte anche dei condilomi aeu- 
minati: ma sulla mucosa delle labbra si presentano molto spesso condilomi larghi. 
( Vedi malattie della Pelle ). 

La forma di papilloma delle labbra che si presenta pitı raramente & il corno cu- 
laneo (cornau eutaneum) ; il quale si forma in parli che hanno sofferto ripetute ir- 
ritazioni, dä luogo a delle produzioni eornee piceole eireoseritie, o anche alle pitı 
di 1 pollice, di forma eurva, di eui alle volte ponno trovarsene molte una presso 
Yaltra. Esse hanno la stessa struttura delle produzioni cornee degli altri punti del- 
la pelle, e prendono origine da ipertrofia papillare con abbondante produzione del- 
U epitelio del corion. | 


Kun, Berl. Med. Ztg. 1839 p. 132, 1 caso. Bruns, 1. c. p. 439, 2 casi. Atlas taf. IX, fig. 15, 16. A que- 


Be | 
sti tre casi di produzioni cornee della pelle sul labbro ne posso io aggiungere un quarto da me osseryato : il 
corno avea sede all’ orlo del prolabio nella parte pelosa della pelle, avea } linee dı altezza e 3 di spessezza, 
avea un tessuto corneo comune fibrillare, non era curvo ma dritto e smusso in sopra. L’ osservazione mi- 
eroscopica moströ che la modificazione dipendeva da ipertrofia papillare. TI tumore fu estirpato da Baum. 


Negli animali domestiei secondo Herrwie ( Lehrb. der Chirurgie f. Thierärzte 2. Aufl. 
1859. p. 186 ) si presentano le stesse forme di verruche alle labbra ed alle guance, e si tro- 
vano anche in altri luoghi della pelle. Anche Kreutzer (Grundr. d. ges. Veterinärmed. 1853) 
fa manzione della loro esistenza nel cavallo, nel bue, cane e capra. 


b. Epitelioma, Ganeroide, Canero epiteliale, tumore fatto da cellule epiteliali 
pavimentose. Questa forma di tumore, il eancroide eioß, si presenta molto spesso 
sulle labbra e specialmente sul labbro inferiore. Si sviluppa o alla base di una ver- 
ruca ulcerala, 0, indipendentemente da questa nuova formazione, nella.eu le, mucosa 
0 lessuto cellulare sottostante e nei diversi modi deseritti nelle malattie della pelle. 
Se il cancroide si sviluppa su d’ una verruca ulcerosa la sua base aumenta in eir- 
conferenza e durezza, con l’acereseimento della massa cancerigna 1 tessuli normali 
si distruggono semprepiü, fino a che quella resta sola e ei si presenta innanzi 
un’ulcera con orli sollevati, duri, spesso frastagliati, con una superfieie rossa, fa- 
cilmente sanguinante e coverta di croste e con una base pilı o meno allargala. Se 
il cancroide si produce spontaneamente, allora si trova in prima sulla pelle un no- 
dulo piccolo, conico 0 piatlo, duro, il quale si aumenta in volume molto len- 
tamenle, la cute si assotliglia, alle volle la nuova formazione & eoverta solo d’e- 
pidermide, che sponlaneamente 0 la merc& di irritazione meecanica se ne cade, la- 
sciando quella scoverla. Si forma una erepaceia facilmente sanguinante, la quale 
lalvolla si covre di una crosla, e dä luogo ad una pieeola ulcera, che per l’aumento 
della massa cancroide e la distruzione progressiva del tessulo normale, a poco a 
poco s’ingrandisce, raggiungendo l'estensione da quesla oceupala. L’ulcera, sia che 
ha luogo nell uno o nell’ altro modo, s’allarga sempre piü, ne seque la formazione 
d’ un materiale sanioso e la cadula in delritus per molta estensione delle parli in- 
filtrate. In altri casi la perforazione della eute e dell’epidermide si avvera molto piü 
tardi, quando il caneroide ha raggiunto il volume di una noce o di un uovo di co- 
lonıbo. Non appena la massa cancerigna & divenula cosi grande, ordinariamenie 
anche le glandole linfatiche vieine vengono affette e trasformate in tubereoli can- 
cerigni. Il caneroide si estende Ientamente nella sua periferia; muscoli, tessuto con- 
giunlivo ed ossa divenlano atrofiei per la pressione crescente cui vanno soggelti @ 
si distruggono, ovvero per lo sviluppo del caneroide in loro stessi si disfanno. Non 
avviene mai la quarigione spontanea, ma con i causliei 0 con I’ eslirpazione si ol- 
liene in prineipio della nuova formazione la guarigione spesso radicale: pi tardi 
seguono per lo piüı delle recidive, le quali anche dopo ripelule operazioni si rin- 
novano, e finalmente gli ammalali, spossandosi per la perdita di materiale sanioso 
proveniente dall’ulcera, muoiono. Alle volte nel corso dell’uleerazione del cancroi- 
de del labbro non solamente ha luogo l’infiltrazione seeondaria delle glandole lin- 
faliche, ma anche una formazione cancerosa, nelle ossa lontane e negli organi in- 
terni, come p. es. nel fegalo, polmoni, reni, cuore, membrane sierose & glandole 
linfatiche lontane. 

Come si & detto precedentemente il cancroide si Irova in speeialitä nel lab- 
bro inferiore; sul superiore vi arriva spesso solamente dal labbro inferiore, per l’e- 
stendersi progressivo della degenerazione verso sopra da uno, 0, eiö che & estrema- 
mente raro, da entrambi gli angoli della bocea. Perö si avvera anche qualche caso 
in eui la degenerazione parle primilivamente dal labbro superiore. Il cancroide si 
Itrova specialmente negli uomini di bassa condizione, raramente nelle donne. Quali 
cause della sua esistenza sulle Jabbra sono indieale le irritazioni locali diverse, p. 
es. il tagliarsi spesso col rasoio, le morsicalure, le seoltature, specialmente.l uso 
di pipe corte : perö le ricerche spregiudieale diffieilmente confermano siffatla opi- 
nione, ed io Posso, per esperienze proprie e per giudizio che mi son formalo con lo 
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studio della letteratura, eonchiudere solamente con Bruns che « le cagioni vere del- 
la origine del canero epiteliale in prineipal modo delle labbra, e speeialmente del- 
la frequenza con eui esso si avvera, sono ancora del tutlo seconosciute, poiche si 
presenla anche Iroppo spesso negli uomini forli e perfettamente sani, nella piü ver- 
de elä, e su eui le ricerche le pitı aceurate non han lasciato scovrire la minima cau- 
sa esterna 0 interna, locale o generale )». 


Rokıranskı, Handb. d. path. Anat. 1846, I p. 385. Lehrb. 1855, I. p. 272. Bruch, Diagn. der bösart. 
Geschw. 1847, p. 138. GLuGe, Atlas der path. Anat. 1844. 4 Liefg. taf. 3. Legert, Phys. patolog. 1845, II. p. 
26, 396. Abhandlungen a. d. Gebiete d. But: Chir. 1848 p. 25. Malad. cancereuses 1851 p. 96, 648. Mem. 
d. 1. soc. d. chir. de Paris 1851 III. p. 481. Tr. d’Anat. patolog. 1855 I. p. 133. Mem. d. 1. soc. med. d’obser- 
vation de Paris 1856 III. p. 180. Vırcnow, Gesammelte Abhandl. 1856 p. 1017. Hannover, das Epithelioma, 
1852. PAGET, Lect. on surg. patology 1853 II. p. 412. FOERSTER, Illustr. med. Ztg. 1853 III. p. 57, Atlas d. 
mikr. pth. An. I. 3, XXVIII 1. WEBER, Chirur. Erfahrungen 1858 p. 349. Bruns, Handb. II. 1, p. 484. Atlas 
I. taf. X. fig. 10—27. Pel restante della letteratura vedi nelle malattie della pelle e nella parte generale al- 
lorch& si parla del cancro epiteliale. 


Il cancroide delle labbra si presenta egqualmente negli animali, ed io l’ho visto piuttosto 
voluminoso al labbro inferiore di un piccolo cane, d’onde si estendeva alla mascella e faceva 
prominenza in fuori; la forma esterna e gli element istologiei sono gli stessi che nell’uomo. 
KreUTZEr (l.c. p. 595) parla della presenza del cancro al labbro superiore del cavallo : pero 
non € detto se sia cancro epileliale 0 carcinoma ordinario. 


c. Il Careinoma, cancro comune si presenla raramenle alle labbra ; esso for- 
ma dei tubercoli eireoserilli nel tessuto cellulare del labbro, i quali fanno promi- 
nenza all’ inlerno ed all’ esterno e finalmente forano e distruggono la pelle. Una 
storia completa del vero cancero del labbro non si puö dare, perch& nel gran numero 
dei casi osservali lo sviluppo successivo del tumore & stato impedito dall’ estirpa- 
zione, Fra i careinomi, quello che si presenla pitı di frequente & il fungo midollare, 
qualche volta solamente il carcinoma melanolico. I carcinomi e eaneroidi che si 
presentano sulle guance hanno il loro punto di partenza nella pelle, onde vanno 
compresi nelle malatlie di quesla. 


BENNETT, On cancerous and cancroid growths 1849, p. 14. Deutsche Klin. 1853, p. 554. Lesert, Mal. 
cancer. 1851, p. 602. Abhandlungen p. 66. Bruns 1. c. p. 473. Atlas II, taf. X. fig. 5— 9. Io stesso non ho 
ancora osservato alcun careinoma del labbro; perö ho visto alle labbra molti casi di una forma di canero in- 
termedia tra I’ epiteliale ed il carcinoma comune. 


d. Angioma, tumore vascolare, telangellasia, lumore cavernoso. I tumori va- 
Scolari si presenlano frequentemente sulle labbra: spesso sono congenili, alle volte 
perö si sviluppano in un periodo ulteriore della vita. Essi hanno la loro sede 
per lo piü nel labbro superiore, ed hanno origine o dalla pelle, o dalla membrana 
mucosa, 0 dal tessulo cellulare del labbro. In prineipio sono sempre piecoli ed or- 
dinariamente erescono lenlamente : in qualche caso perd raggiungono un volume 
Significante e tutto il labbro puö esserne invaso. Formano una massa rossa bruna, 
Scabrosa, spesso superficialmente situala, della grandezza di una avellana fino ad un 
uovo di colombo; alle volte sono peduncolali ed hanno la forma d’un polipo. A pe- 
riodo inollrato di degenerazione del labbro pendono all’ innanzi come una probo- 
Seide grande quanto un uovo di pollo. In qualche caso la degenerazione passa alla 
mucosa della bocea fino al palalo: spesso la telangeltasia si estende anche alla pelle 
delle guance, in cui sovente compare sponlaneamenle e quivi puö raggiungere una 
grande estensione. 


GRAEF, De notione et eura angiectaseos labiorum. Leipzig 1807. DieFFENBACH, ae Erfahrungen 
övvero Operative Chirurgie. BRUNS, 1. c. p. 450 con la casuistica. Atlas II. taf. IX. fig. 11—2 


e. Fibroma, Lipoma, Encondroma. I suddetti tumori si producono rarissi- 
Mmamente sulle labbra. Il tumore fibroso si trova 1. come una massa- eircoserilta 
nel tessulo cellulare del labbro, enueleabile, della grandezza di un cece fino a 
quella d’un’avellana; ha una struttura uniforme dura, ovvero lobulata ed anche gra- 
Nulosa: 2. come lumore diffuso di lessuto cellulare nell’ elefantiasi; e 3. come ver- 


— ih 
ruca molle della pelle. Il lipoma & stato finora osservato in due casi solamente, in 
uno ( Auverr ) il tumore avea sede nel labbro superiore ed era grande quanto un 
piccolo pugno : i vasi della pelle erano molto allargali e torluosi alla sua superfi- 
cie; nell’allro (Leserr) slava sul labbro inferiore ed era grande quanto una noce. Il 
tumore cartilagineo (encondroma) & stalo visto solo una volta da PacEr unilo a so- 
stanza ossea e da Bruns in combinazione col fibroide. 


Fibroma: VELPEAU, Medicine operative 1839. III. p. 513. Pırıa, Prag. Viertelj. 1849. XXI. p. 131. 0. 
HEYFELDER, Deutsche Klin. 1849. p. 21. MinpzLvorrr, Die Galvanocaustik 1854. p. 126. Bruns, 1. c. p. 447. 
Atlas II. taf. X. fig. 3, 4. Zipoma. Auverrt, Selecta prax. med. chir. 1851. tab. 29. Cop. da Bruns, taf. X, 
En 1. Kur Tr. d’Anat. pathol. I. p. 128. Pl. 16 fig. 4. Encondroma. PAGET, Surg. path. II. p. 210. Bruns, 

.C. P. 448, 


[. Tumore glandolare, Colloide delle glandole del labbro, Colloideeisti. Le 
glandole del labbro non raramente parleeipano alle ipertrofie del tessuto del mede- 
simo, ed in qualche caso ne aumenlano il volume in modo da sembrar due lab- 
bra (v. s.), in altri casi poi s’ingrossano indipendentemente e si moslrano come 
dei tubercoli rolondi molto eireoseritli: cosi, per i cangiamenti dipendenti dall’ in- 
grossamento dei loro acini spesso, ha origine una metamorfosi colloide o mucosa 
delle cellule glandolari, in seguito di che gli acini si riempiono di un liquido tra- 
sparente vischioso, si fondono a poco a poco per la sempre erescenle dislensione 
della loro parete ed in questo modo la glandola puö canglarsi in un sacco fibroso, 
ovvero in una eisli ripiena d’ una massa colloide. Questi lumori o eisti glandolari 
sono grandi quanto un pisello 0 una avellana, sono rolondi lrasparenli e si lascia- 
no facilmente enucleare. 


Vorgrer, Handb. d. path. Anatomie II. p. 131. Sesastıan, Rech. anat. physiol. et patholog. sur les 
qglandes labiales. Groningen 1842 ( Frorırrs N. Not. Bd. 29 p. 1). Bover, Tr. des malad. chirurg. 1846. T. 
. p. 161. Wırpe, Dubl. du journ. Aug. 1847. (Fror. u. Schueip Not. Bd. 5, p. 206 ). Heuer, Ztschr. 
f. Wundärzte. Stuttgart 1848, I. p. 186. FoErSTER, Atlas der mikr. path. Anat. 185%. taf. VI. fig. &. (Oltre 
ai casi qui deseritti i0 ho avuto opportunitä piü tardi di osservare altre alterazioni della elasse di quelle sum- 
mentovate ed in tutti gli stadii) Bruns, 1. c. p. 443. Atlas II. taf. X. fig. 2. 
I tumori che si presentano sulle guance hanno origine speeialmente dalla pelle ed appartengono alle 
malattie di questa, tali sono, il lipoma, il fibroma, I’ angioma, il eistoma ed il careinoma. 


5. INFIAMMAZIONE. ULCERA. 


Le infiammazioni che avvengono sulle labbra, Cheilitis, hanno per lo piu il ca- 
raltere di un flemmone aculo 0 eronico; spesso sono la conseguenza di ripelute of- 
fese, o avvengono per diffusione di una risipola dalle quance alle labbra, ovvero si 
sviluppano sotto l’influenza della scrofola. Esse danno luogo a gonfiore passeggiero 
o permanente delle labbra, che spesso & molto considerevole, congiunto a rovescia- 
mento degli orli e rossore oscuro delle labbra medesime, le quali aleune volle ap- 
pariscono anche escoriale 0 con ragadi e piccole ulcerazioni. In cerli casi si for- 
nano degli ascessi nel parenchima delle labbra. Negli individui che per tullo il re- 
sto sono sani, o speeialmente nei scrofolosi, si presentano molto spesso delle ra- 
gadi o erepacce sul prolabio come sempliei o moltepliei escoriazioni lineari, 1e 
quali sono conlinuamente umide e di tempo in lempo si coyrono di croste ; gquarl- 
scono faeilmente, ma trascurale ponno anche diventare ulcere. Le ulcere inoltre Sı 
sviluppano nella pelle delle labbra anche senza precedenli erepacce, reslano SU- 
perfieiali o si approfondano nel parenchima delle medesime; nei cachellici, € SPe- 
eialmente nello scorbuto, mereurialismo si covrono volentieri di sostanza difle- 
rica, per la di eui separazione ragglungono una significante estensione. Spesso sul 
prolabio e negli angoli della boecca, come anche nella parte interna delle labbra 
stesse, si trovano delle uleerazioni sifililiche, le quali si sviluppano da vescichetle 
o tubereoli, che hanno il carallere speeifico comune, ed in qualche caso ponno Ca- 
gionare un’ eslesa distruzione delle labbra. r 

Alle quance le infiammazioni e le ulcerazioni compariscono sulla pelle ; ci6 
che vi si trova &: infiammazioni esanlemaliche, flemmone, risipola, ascesso, ulcera- 
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zioni sempliei o speeifiche, alterazioni tulte di eui si discuterä nelle malattie della 
pelle, eosi come del lwpus, che spesso si presenla alle labbra e sulle guance. 


Sulle infiammazioni ed ulcerazioni delle labbra e delle quance vedi speeialmente i manuali di chirurgia 
ed in particolar modo !’ eccellente manuale di chirurgia pratica di Bruns II. 1, p. 21, 395. Atlas II. taf. IX. 


Le infiammazioni ed ulcerazioni che si presentano sulle labbra degli animali sono manifestazioni parzia- 
li delle stesse affezioni della mucosa della bocca (v. $.) 


6. GANGRENA. 


La gangrena delle labbra e delle quance, Noma, Gamero aequatico, Cancer 
acquaticus, si [rova speeialmente nei fanciulli dall’ elä di 2 a 12 anni ; pero essa 
si manifesta anche nei faneiulli poppanli ed in ogni periodo della vita. Spesso di- 
pende da calliva nutrizione, abilazione fredda, umida, calliva aria, e nei fanciulli 
che vivono in lali condizioni compare spontanea od alla fine di malatlie esantemali- 
che gravi (specialmente nel morbillo) e del tifo. L’alterazione origina ordinariamen- 
le dalla mucosa della quancia in vieinanza di uno degli angoli della bocea ( spesso 
del sinistro), alle volle anche dalla superficie interna delle labbra, rarissimamente 
dal loro orlo libero o dalla pelle, eiö ch’ & stato negato da qualche aulore. In un 
luogo eircoserillo della mucosa o del lessulo cellulare sollostanle formasi in pri- 
ma uninfiltrazione poltacea, con 0 senza iperemia, da eui il tessuto & disciollo, gon- 
fialo e colorato ; la membrana mucosa divenla nerasira villosa, 0 si solleva su di 
s6 stessa da fare una vescica ‘gangrenosa. Quest’ infillrazione si estende solleeita- 
mente per tutla la spessezza del labbro o quancia, anche nella pelle si forma una 
chiazza piü eircoserilla piü scolorala ed oscura, i di eui orli appariscono arrossili 
0 lividi per l’iniezione. Da ciö ne segue un detritus gangrenoso di lutte le parli esi- 
stenli {ra la membrana mucosa e la pelle,in una massa vischiosa ed altaccaliceia, 0 
in una polpa nera e saniosa, il che dä luogo alla perforazione delle labbra e delle 
(juance. L’infillrazione pollacea e l’escara cangrenosa progrediscono a poco a poco 
dal loro centro primitivo ; spesso pero si esiendono solleeitamenlte ed equalmente 
da tutte le parti; muscoli, lessuto cellulare, glandole, vasi e nervi cadono in equal 
modo in detritus molecolare; se l’alterazione raggiunge la mascella,in prineipio dä 
luogo ad una perioslile con produzione di osleofili, piü tardi a neerosi. Gli sfaceli ca- 
gionati dal noma si estendono spesso su di una gran parte del viso e della cavitä del- 
la bocca, ed alle volte passano anche al eollo. Gli ammalali deboli ed estenuali fin 
dalla comparsa della gangrena soccombono al noma spesso prestamente: in qualche 
caso la morte viene affrettata da emorragie per le arterie erose. Non & raro che nello 
siesso lempo si [rovi gangrena ai genilali esterni, alla faringe, esofago, polmoni. 
Le ylandole linfatiche del collo alle volle sono seeondariamente gonfiale. In qual- 
che caso l’esito & piü felice; Yinfiltrazione ed il liquefacimento cessano, si formano 
all’orlo dell’escara delle granulazioni che proteggono le parli sane:; dopo la caduta 
dell'’escara resta una pura superficie uleerosa, € finalmente avviene la eicalrizzazio- 
ne, dalla quale perö la perdila di sostanza puö essere solo imperfettamente ripa- 


Tata. Il tessulo di eicalrice retraendosi cagiona spesso forte deviazione dell’apertu- 
ra della bocca. Nel cadavere dell’individuo morto per noma il sangue si trova scor- 


reyole acquoso, si trovano degli estesi versamenti di siero, non raramente pneumo- 
Nie e gangrena di ciascuno degli organi che abbiamo nominati di sopra. 


A. L. Richter, der Wasserkrebs der Kinder, Berlin 1828 con 2 tav. e Beiträge zur Lehre vom Wasser- 
krebs, Berlin 1832. Wırgann, der Wasserkrebs. Erlangen 1830. Frorırp, Klinische Kupfertafeln 1836, taf. 
‚36, Chirurg. Kupft. T. 458, 1844, con eceellenti figure. Per le spore che si trovano nella sanie gan- 
oa Fr. conchiude a torto che questi parassiti formino la cagione primitiva del noma. Taupın, Journ, 
eS connaiss. med. chir. Avril. 1839. Tournes, Du Noma Diss. Strassburg 1848. LoESCHNER, Prag. Vierte- 
ljschr. 1847. Bd. 15, p. 39. Rırnız et Bartuez, Tr. des. mal. des enf. 1843 II. p. 128. Fischer, Hufeland’ s 
m. 1811. Bd. 33. St. 1, 2. Sıerert, ibid. St. 12. Baron, Bulletin de la facult6 de Med. de Paris 1818 T, 
„ ALBeRSs, Arch. f. physiol. HIk. 1850 Bd. IX. p. 517. Gruner, Ztschr f. rat. Med. 1854. Bd. V. p. 196. 
OENM, Oestr. med, Jahrb. 1838. Bd. 25, p. 32. Hunt, Med. chir. Transact. 1843, vol. 26. Dissertazioni di 
Eimann, Berlino 1824, SchroELt, Greifswald 1830. Ascnen, Berlino 1831. Brumey, Berlino 1834, ASCHMANN, 
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Berlino 1834. SPponHoLtz, Berlino 1836. Morcen, Berlino 1837. EcKErrt, Berlino 1842. Kun#aror, Heidel- 
- berg 1843. Karscn, Halle 1855, SCHUMANN, Berlino 1854. Hrsse, Würzburg 1860. Prr, Groningen 1846. 
Bruns, Handb. II. 1, p. 60 con la piü ricea letteratura. Atlas II. taf. 3, fig. I—11. Wunperuiıch, Handb., 2. 


Aufl. ILL. 1, p. 773, e Cansrart, Spee. Patholog. 3. Aufl. III. p. 200 con la letteratura piü antiea. Consulta 
inoltre i Manuali di Chirurgia e di malattie dei fanciulli. 


Oltre alle forme descritte si presentano sulle labbra e sulle quance anche al- 
{re speeie di gangrena: gangrena dopo l’erisipola, dopo scoltalure, morsicalure d’in- 
selli, dopo linfezione per gangrena della milza ed alle volte anche dopo il moceio. 
La gangrena ha in questi casi gli stessi caratteri che negli altri punti della pelle. 


CARSWELL, Illustr. fasc. 7. Pl. &, fig. 3, Delle buone figure di gangrena delle labbra e casuistica v. 
Bruns, 1. c. p. 54 


1. PARASSITI. 


Fra i parassili vegelali che si trovano delle volte alla parte interna delle lab- 
bra vi & l’oidium albicans (V. sotto). Di parassili animali una volta & stato irovato 
nel labbro superiore un eisticerco (BERENT); nel tessulo delle guance sono stati 08- 
servali <lue volte echinococchi sempliei e moltepliei (Rıcorn, DupuyTren). 


BERENT, Medic. Zeitg. Berlin 1854 " 206. Rıcorn, Arch. gen. des med. 1825 T. VII. p. 127. Dupuv- 
TREN, Lecon orales 1839. T. II. p. 183. Riunite in sunto in Bruns 1. c. p. 157, 445. 


B. CAVITA DELLA BOCCA E PALATO. 
1. VIZIIL DI CONFORMAZIONE. 


Oltre ai vizi di conformazione della cavitä della bocca, di eui abbiamo giä par- 
lalo, ed a ceui prende parle anche il palalo, meritano di essere menzionali i sequenli 
difetli di eonformazione di quest’ ultimo. 

Mancanza completa del palato molle. Essa & slala osservala, in pochi casi, 
congiunla ad altri vizi di conformazione, oppure negli individui bene conformali. 
Un poco piü frequente si & visla la mancanza dell’ugola; in compenso si & osser- 
valo in qualche caso un’ enorme allungamento del velo pendolo, il quale in un caso 
(Sroren Kinderkrankheiten 1750 I. p. 158) avea raggiunto un si allo grado, da ve- 
nir chiuso nelle fauci. 


Per ciö che riguarda questi casi vedi in Mecnkr Handb. d. pathol. Anat. I. p. 544. FLeıschmann Bil- 
dungshemmungen p. 339. Orro, Handb. d. nt Anat. 1814 p. 209. Il caso eomunicato da Turner ( The 
Lancet Aug. 20 1859. Canstarr Ihrsb. f. 1859. B. IV. p. 10) di adesione del palato molle con la parete po- 
steriore delle fauei forse va compreso anche fra queste deformitä, sebbene potrebbe essere pure un vizio ac- 
quisito. 


Un nolevole vizio di conformazione del palato molle osservo Worrers (Zischr. 
f. rat. Med. III. R. 7. Bd. 1, Hft. 1859) nell’arco anteriore glossopalalino; dai due 
lati esistevano solamente i muscoli glosso-palatini, siluati come corde isolale per 
modo, che la superfieie anteriore delle tonsille era tulla scoverla. 

(Sui tumori che si presentano nella caviläa della bocca e che appartengono ai 
vizi di conformazione doppia v. nella parte generale ). 


2. VIZII ACQUISITI DI FORMA E DI CONNESSIONE. 


L’allargamento e comumicazione anormale della cavitä della bocea sono prin- 
cipalmente l’effetto di uleerazioni sifililiche e distruzione della mucosa di allre parli 
molli e del palato duro. Da questo processo hanno luogo perforazioni del palalo 
molle a forma di fori sotlili o larghi, ovvero a forma di fessure, che meltono in c0- 
munieazione la eavilä della bocca con quella del naso. Nelle stesse distruzioni del 
palato molle e duro la cavitä della bocca soffre contemporaneamente un allarga- 
mento molto significante. Simili alterazioni vengono prodolte, sebbene raramente, 
dal lupus, ecareinoma, ulcerazioni mercuriali e scrofolose. 
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I restringimento della eawitä della bocca & eagionato alle volle da estese a- 
derenze della mucosa delle guance con le gengive e la lingua, aderenze che seguo- 
no alla eieatrizzazione delle ulcerazioni, focolari gangrenosi, delle ferite conseculive 
ad operazioni, ece. Il restringimento dell istmo delle fawei ha luogo per la forma- 
zione di ciealriei fibrose forli, che si rallraggono fortemente, e di adesioni conseculti- 
ve ad uleerazioni sifililiche ovvero, eiö ch’ & piü raro, scrofolose : questo restringi- 
mento & alle volle cosi nolevole che resla appena un’ apertura larga da 3—4”. Un 
notevole restringimento dell'istmo delle fauci puö essere cagionalo da ascesso, gon- 
fiore delle tonzille, careinoma, sarcoma, polipi ed altri tumori delle parti eirco- 
stanli. L’ allungamento ed il rilassamento del palalo molle, in consequenza del 
quale il velo pendolo e specialmente I’ ugola scendono sulla radice della lingua, 
ponno cagionare un restringimento dell’ istmo delle fauci. 


Su di queste alterazioni v. la letteratura della chirurgia e delle malattie sifilitiche. 


3. NUOVE FORMAZIONI. 


a. Tumori glandolari. Sulla mucosa che covre la cavita della bocca e si pro- 
lunga sul palalo molle ponno avverarsi gli stessi tumori glandolari delle labbra. 
(v. Ss.) Questi tumori hanno origine dalla proliferazione delle vescichette terminali, 
con la quale spesso & congiunta una melamorfosi mucosa e colloide delle cellule 
(landolari cosi grandemente moltiplieate. Per quesl’ultimo processo eiaseun acino, o 
spesso un inlero gruppo di acini si cambiano in una eisli con contenulo mucoso, nel- 
la quale in qualche caso ponno anche aver luogo pitı tardi delle pieeole o grandi eon- 
crezioni calcaree. Quesli lumori spesso sono piccoli, della grandezza di un pisello 
fino a quella di un noceiuolo: pero ponno anche avere la eirconferenza di un uovo di 
colombo od anche di pollo; essi sono rotondi, fortemente eircoseritli e eircondati da 
una membrana cellulare con superficie liscia, 0 un po’ granulosa, coverla da una 
mucosa che facilmente si distacca, e spesso hanno sede da una parte o dall’ al- 
ira del velo pendolo del palalo, pit raramente poi nella linea mediana del palato 
molle e duro. Inoltre presentansi anche sulle gengive ed alla faceia interna delle 
Quance, dove I’'ho io stesso osservali. Per lo piü erescono lentamente; tagliali pre- 
senlano alla superficie del taglio ora un parenchima glandolare, earnoso d’un rosso 
bruno, ora mostransi areolari, mucosi : allra volla osservansi in essi degli spazi 
eislici piü 0 meno grandi. In qualche caso fanno prominenza a modo di polipi e la 
loro base & peduncolata. L’ inghiotlimento, la respirazione ed il parlare spesso ne 
sono impedili; in cerli casi la mucosa soprastanle si ulcera, perö quest'ulcerazione 
non invade mai il tumore. | 


NELanon, Mıcuon, MarıoLın, Rogın Bullet. de la soe. de chir. 1851, 18 marzo; L’union med. N. 25 1852 
Gaz. des höp. N. 9, 1852, N. 143, 1856, N. 51, 1858. Bullet. de la soc. d’anatom. de Paris 1852 p. 18 REnnES 
et Ropın Gaz. des Höp. N. 41, 1855. AnsELMIER l’union medical N. 128, 1856. J. Rouyer, Monit. des Höpit. 
N. 56, 1856. Bourckois, ibid. N. 25, 1857. PARMENTIER, Gaz. med. de Paris N. 23, 25, 1856. 


b. Tumore papillare. Oltre ai rari easi in cui si osservano sulla mueosa della 
bocca e del palato eondilomi sifilitiei, si Irovano altresi,. come me lo ha mostrato la 
ma propria esperienza, sulle gengive, sul pavimento della bocea, sulla faceia interna 
delle quance ed all’ ugola, dei papillomi, come tumori locali in forma di corpi ro- 


‚ tondi, piecoli, piatti o peduneolali, granulosi a forma di gelsi. Quelli che han sede 


nell'ugola occupano per lo pitı la punta, a cui sono appösi con un breve 0 lungo pe- 


eo: L’ aspelto e la struttura fina di questi tumori sono gli stessi che nel con- 
iloma. 


A questa classe appartengono anche le escrescenze bianche deseritte da Scnun (Pseudoplasmen 1854 
« 64) sulla mucosa delle quance, labbra e del palato, e che si trovano come en arrotondate, alte da 
—4 linee, larghe da 2 —3 e lunghe fino ad 1 pollice, hanno una superfieie liseia 0 finamente granulosa ed 
um colorito bianco. 
Negli animali domestiei si sono osservate eserescenze alle gengive sulla mucosa delle quance e del larin- 
ge, (rnmwıs, Muay 2, Aufl. p. 186 Kreutzer, Grund. der Veterinärmedic. p. 595). 
"oerster, IL-\ 
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c. Gisti. Le eisti aleune volte si formano nei tumori glandolari (v. S. ) Sauce- 
ROTTE OSServö sul velo pendolo del palato destro, una eisli sierosa della grandez- 
za uguale alla melä di quella d’un uovo di colombo (Gaz. med. de Paris N.27,1856). 

d. Fibroide. I fibroidi che fanno prominenza nella cavitä della bocca hanno 
origine spesso dal periostio della mascella superiore, o dalla sostanza ossea stessa 
(v. malattie delle ossa). Syme osservö un fibroide del tessuto cellulare sottomucoso 
dell’ arco sinistro del palato, grosso quanto una patata ( The Lancet N. 2 Janu. 
1856); il tumore era fortemente aderente con la mucosa, perö si staceava facilmente 
col dito dalle aderenze posteriori. Lınuart ha osservato un tumore fibroide del tes- 
suto cellulare sottomueosa delle gengive, grosso quasi quanto un uovo di pollo 
(Würzb. med. Ztsch. II. B. Sitzungsber. 7, Sitg. 1861). 


Nei cavalli sono stati osservati sulle gengive dei piccoli fibroidi (RoELL. Lehrb. des Pathol. 1860 p. 685). 


e. Encondroma. Un encondroma congenito alla base della cavitä boccale fu 
osservato da Wagner (Archv. der Heilk. 1861 S. 283) ed estirpato in una ragazza 
di 12 settimane. Sul punto di partenza di questo lumore mancano dati preeisi. 

f. Angioma. I tumori vascolari si sviluppano rarissimamente sulla mucosa 
della cavita boccale e del palato. ScarpA OSSerVö ( v. PARMENTIER, 1. €. p. 381 ) un 
angioma congenito della grossezza d’ una eastagna. Bruns (Handb. der Chir. II. 1 
p. 450 Atlas taf. IX fig. 22) deserive un angioma che sviluppatosi sulla mucosa 
boccale e del palato si estese fino sulle lJabbra, @ DELABARRE (V. PARMENTIER 1. c. p. 
381) osservö un aneurisma dell’ arteria palatina. 

g. Ematoma. Dai tumori vascolari propriamente detti bisogna distinguere il 
tumore sanguigno, il quale & prodotto da emorragia nel tessuto cellulare sottomu- 
coso o nella mucosa del palato duro o molle e specialmente nell’ugola (Stafilomato- 
ma). In seguito di forti iperemie formansi dei piecoli stravasi sanguigni in forma 
di veseiche rotonde, grandi quanto un pisello od un’ avellana, e che fanno promi- 
nenze come dei tumori lividi, ed alle volte piü tardi molte piccole veseiche si sal- 
dono e ne formano una grossa. 


PauLı, HAESER’S Repertor. U. 6, 1841. Vorz Heidelbergsmed. Annalen X. 2, 1844. Marrın, N. chir. med. 
Zig. N. 8, 1846 SpenGLer Deutsche Klinik. N. 1, 1854. 


h. Epitelioma. lo ho osservato in qualche easo dei cancri epiteliali che avea- 
no sede nella superficie interna della mucosa delle labbra e delle quance, in viei- 
nanza dell’ apertura della bocca ed in forma di corpuscoli rotondi e eircoseritti, i 
quali si spaccavano subito in sopra e si uleeravano. In ogni caso I’ estirpazione fu 
praticata con buoni risultati. Alle volte il cancroide delle labbra o della lingua si 
estende alla mucosa della bocca. Secondo Senun ( Pseudoplasmen 185%) il cancro 
epiteliale nasce alla faceia interna delle guance, ordinariamente nei dintorni degli 
ultimi molari, talvolta si estende oltre e puö anche aprirsi all’ infuori. 

i. Il carcinoma raramente & primitivo sulla mucosa del palato, spesso si pre- 
senta come infiltrazione granulosa, e di raro in forma di tubercoli eircoseritti. La 
massa eancerosa che prende origine dalla mucosa o dal tessuto cellulare sottomuco- 
so, presto o tardi si rompe, onde formasi una estesa ulcerazione cancerosa con disfa- 
cimento della parte molle del palato, talvolta anche delle ossa. Il careinoma spesso 
& un fungo midollare, i scirri duri sono rari. Per lo piü nelle glandole linfatiche 
della gola trovasi una degenerazione carcinomatosa secondaria, mentre che dege- 
nerazione secondaria di altri organi non & stata ancora osservata. In un caso 08- 
servato da Durann Farner per la degenerazione careinomatosa il velo pendolo del 
palato era spinto eontro il palato duro con eui la mucosa fece aderenza. Gonfian- 
dosi il velo pendolo, listimo delle fauci a poco a poco si restringe ed il passaggio 
del eibo ne resta impedito; e talvolta si riempie la cavitä delle fauei di massa can- 
cerosa che aumentandosi, viene ancora a rendere diflieile il passaggio dell’aria. La 
“ morte avviene in seguito di mancata nutrizione, per soflocazione, e per indebolimento . 


=’ un —_ 
consecutivo alla perdita di materiali per la massa cancerosa rammollita. Oltre a ciö 
ponno estendersi alla mucosa del palato i carcinomi che si formano sulla mucosa 
del faringe, delle tonsille, delle ossa della cavita della bocca. E stato anche osser- 
vato un careinoma della cavitä del naso che faceva ernia nella cavitä della bocca. 
(v. fosse nasali ed 05a ). 


BENNET, on canc. growths p. 80, MEYER-HOFFMEISTER, Schweiz. Zeitsch. 3, Bd. I. Hft. Legerr Malad. 


canc. p. 420. PARMENTIER, 1. c. p. 328. q 
Negli animali & stato osservato il careinoma delle fossa nasali fare ernia nella bocca, ed in oltre & stato 
visto il carcinoma delle ossa della faccia estendersi alle parti molli della cavitä della bocca. 


k. Sarcoma. Di tumori cellulari sarcomatosi non ne sono stati ancora osser- 
vati nella mucosa della cavitä boccale e del palato, essi perö prendono origine vo- 
lentieri e spesso dal periostio o dal midollo delle ossa mascellari, delle palatine e 
dello sfenoide, facendo prominenza nella bocca. Anche negli animali si presentano 
non raramente degenerazioni sarcomatose delle ossa del viso (v. 0ssa). 

(Sui tumori parassili fetali, che in parte sono attaccali al palato (Epignathus) 
vedi nella parte generale tra i vizi di conformazione doppi ). 


u 


4. INFIAMMAZIONE. 


Le infiammazioni della bocca attaccano ordinariamente solo la membrana mu- 
c0sa, € si presentano nelle tre forme comuni, la semplice ( cosiddetta catarrale ), 
cruposa e difterica ; le glandole mucose per lo pitı prendono poca parte a questa 
infiammazione, e sono rare le pure forme infiammatorie follicolari. Il tessuto cel- 
lulare sottomucosa & talvolta il punto di partenza dell’infiammazione, la quale, 0 & 
estesa a tutla la cavitä boccale, ovvero limitata a qualche regione—gengiva, faccia 
interna delle quance, palato—ovvero comparisce in forma di piccoli focolari sparsi; 
qualeuna di queste specie ha per caraltere di estendersi costantemente alla muco- 
sa dell’estremitä superiore del faringe o delle fauci. L’infiammazione della bocca 
e delle fauei & prineipalmente malattia della fanciullezza, in special modo de’ pop- 
panli ; perö nessuna elä & eccettuata da quest’ affezione, cagionata o da irritazione 
locale, 0 & uno dei sintomi e consequenza di alterazioni della mucosa dello stoma- 
c0, 0 viene in seguito d’ influenze miasmatiche ( epidemiche ), od in consequenza 
di cause oceasionali specifiche, (sifilide mereurio). 

1. Infiammazione semplice della mucosa, stomatite semplice, eritematosa, 
catarrale. Il suo corso ora & aculo ora eronico. La forma acuta & earalterizzata da 
Significante iperemia e quindi rossore, ed alle volte anche forte gonfiore, cagionato 
in parte dall’iperemia, in parte anche da un poco di essudazione sierosa nella mu- 
cosa. Nell'infiammazione eronica il rossore e l’iperemia sono per lo pitı poco consi- 
derevoli, e sono meno rilevanti delle altre alterazioni. Si osserva raramente alla su- 
perficie della mucosa un essudato libero o perch& esso & in piecola quantitä,o perche 
essendo liquido si eonfonde nel liquido salivare e mucoso ordinario. In qualche caso 
le cellule epiteliali per l’esudato sieroso di eui si riempiono si sollevano in piccole 
vescichette (stomatite vescicolare). Nello strato epiteliale superficiale ha Juogo sem- 
pre un aumento nella formazione delle cellule, onde quello diventa piü spesso, di- 
staccato non 6 trasparente, opaco, ed acquista un colore bruno ovvero bianco. Quesli 
cangiamenti si estendono ora a tutta la cavitä boceale, ora si limitano in chiazze 
eircoscritie e irregolari. Sulla superficie vi ha un’abbondante seerezione di epitelio 
ch’ © portato via da esudati aceidentali, ovvero si esieca in piecole eroste gialle 0 
brune per aver tenuto la bocea lungo tempo aperta. Cosi la palina della mucosa 
diventa ordinariamente piüı spessa sulla superfieie della lingua, mentre in altri luo- 
ghi continuando a distacearsi & portata via dalla saliva, dalle vivande e bevande; la 
Siessa & fatta di grosse cellule epiteliali pavimentose, o di cellule epiteliali piu pie- 
eole, pi giovani, eilindriche fino alla grandezza di una cellula della marcia le quali 
pero non danno origine alla formazione di una marcia eremosa abbondante. Alla 
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patina suddetta sono sempre mischiati detrito di eibi o cellule sfatte, vibrioni, cor- 
puscoli a forma eilindriea ed aceumuli di spore di Leptotrix bucealis. La quantitä 
di palina © ora pilı ora meno, raramente perö cosi abbondante che il processo 
prenda il carattere d’una blenorrea. In seguito al gonfiore dello strato fibroso del- 
la membrana mucosa, speeialmente poi dello strato epiteliale, i eontorni de’ denti 
si stringono contro alla faceia interna delle guance ed agli orli della lingua piü o 
meno profondamente. In molti casi le glandole mueose non sono per nienle affet- 
te, altra volta mostrano un piccolo gonfiore, veggonsi e sentono come se fossero dei 
piccoli corpiceiuoli duri, in qualche caso ancora appariscono esse, o i loro eondot- 
ti, distesi da accumulo di cellule e di segregalo, grossi come grani di miglio, perla- 
cei, ma avviene solo rarissimamente che le parti a loro piü prossime siano inietta- 
le cosi fortemente come il resto della mucosa ( stomatite follicolare ) 

L’infiammazione semplice della bocea per lo piü si guarisce perfetlamente do- 
po un corso piü 0 meno lungo; in qualche caso pero si trovano de’luoghi pi o meno 
numerosi che dopo la separazione di una membrana spessa, simile a quella del 
crup, presenlano delle escoriazioni dello strato epiteliale ( esfoliazione epiteliale ), 
le quali 0 si quariscono presto per la rigenerazione dell’epitelio, e si mutano in ul- 
cere superficiali che a poco a poco ponno approfondarsi ed allargarsi, e gquariscono 
poi con eicatriei fibrose. Nei casi di infiammazione molto intensa puö anche questa 
prendere il carattere d’infiammazione erupposa o difteriea. Dopo infiammazioni 
durate per molto tempo si forına alle volte un’ ipertrofia della mucosa e del tessuto 
cellulare sottostante ; piü tardi distensione delle vene ed ispessimento delle glan- 
dule mueipare, in qualche caso prolasso de’ museoli, d’ onde poi discesa del velo 
pendolo del palato e preeisamente dell’ ugola. 

2. Infiammazione erupposa e difterica della membrana mucosa, stomalite, 
o stomatofaringite crupposa, difteriea, pseudomembranacea. angina maligna, gan- 
grenosa. Queste due specie d’ infiammazione si presentano nella cavitä boceale al- 
quanto spesso, e si combinano in modo, che mentre I affezione comineia con esu- 
dazioni cruppose, piü lardi poi prende il carattere gangrenoso, dif terico; del resto 
si avverano nella stessa delle pure infiammazioni eruppose, e delle pure infiamma- 
zioni anche dilteriche. E molto raro che il processo morboso si trovi esteso a tutta 
la mucosa della bocca e del palato ; invece per lo piü & limitato ad una di queste 
regioni, cio@ alle gengive, alla faceia interna delle quance, agli orli della lingua, 
( quasi come nella superfieie di questa ) al palato. Nello stesso tempo ch’ esiste il 
erup e la difterite della mucosa del palato si trova spesso anche l’affezione medesima 
alla parle superiore del faringe, del laringe, ed alla parte interna delle fosse nasali. 
Queste infiammazioni si trovano nelle sequenti eondizioni: 1. In seguito all’ in- 
fluenza d’una irritazione locale, specialmente frequente nei poppanli; 2. Per la pro- 
pagazione alla faringe d’ infianmazioni che hanno avulo la loro sede primitiva nel 
laringe; 3. Come consequenza d’infezione sifilitiea, od azione del mereurio: %. Come 
complicanza nelle malattie acute miasmatiche, speeialmente nella scarlatina; 5. Co- 
me un processo epidemieo miasmalico indipendente: difterite epidemica, la quale 
si presenta specialmente nell’ Europa del sud, ( Fegar nelle cavitä della bocea e 
Garrotillo nelle faueci dello Spagnuolo ) pero & stato anche osservato nell’ kuropa @ 
nell’ America del nord ; 6. Come affezione seeondaria nei soggetti indeboliti e ea- 
chettiei, nel marasmo dopo il tifo, la tubereolosi, la earie ee. (afte). 

Questa infiammazione comincia con una iperemia piü 0 meno intensa, ben pre- 
sto formansi delle pseudo membrane d’un bianeo sporco o gialle, come vegelazioni 
fioceonose, 0 come deposili equali od in forma di pieeole superfieie disgregate. La 
muecosa sotto il luogo delf’esudazione per lo pitı & gonfiata, umida, molle e secondo 
il grado dell’iperemia d’un rosso ora splendente ora oseuro. Nel corso piü semplice 
si stacea solo con le membrane erupose lo strato epiteliale superfieiale della muco- 
sa, e la quarigione ne seque subito; nei casi piü gravi ne sequono, per la perdita di 
Intto Vepitelio, delle escoriazioni, le quali lalvolla eangiansi in uleere; nei easi (ra- 
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vissimi poi si stacea con V’esudato difterico, che ha preso radiei profonde, anche una 
parte della membrana mucosa; formansi delle eroste ‚piü 0 meno piecole, glalle, 
brune o nere, le quali si distaceano o in una volta od in forma di pezzetti villosi, 
Jasciando dietro di loro delle profonde perdite di sostanza. Il disfacimento gangre- 
noso si propaga alle volte anche al tessuto cellulare sottomucoso e fino ai muscoli, 
cosicch® si avvera una distruzione completa per una piü 0 meno grande esten- 
sione. Seguendo la quarigione le eroste, come le altre parti morle, si separano a 
poco a poco, i luoghi afletti appariscono allora ulcerati di forma irregolare, la 
di cui base in prineipio scolorata e villosa si covre a poco a poco di granu- 
lazioni. Finalmente formansi delle eicatriei fibrose dure, le quali contraendosi rag- 
grinzano il palato restringendone piü o meno il Jume ; hanno luogo ancora aderen- 
ze del palato e della cavita delle fauci, della lingua, ‚delle gengive e delle quance ; 
per la formazione di cieatriei alla base della lingua l’epiglottide e la glottide stessa 
anche si restringono. Se Yinfiammazione e specialmente la gangrena procedono 0l- 
tre, 0 si ripetono piü volte nello stesso luogo, il periostio dell’osso mascellare e del- 
le palatine verrä affetto, e ponno in questi luoghi indovarsi carie e necrosi. 

3. Infiammazione flemmonosa, stomatite lemmonosa. L’infiammazione degli 
strati profondi della mucosa e del tessuto cellulare sottomucoso si trova nelle gen- 
give, sulle guance e sul palato, e non raramente si estende da queste parti al tessuto 
cellulare interstiziale tra i muscoli ed il periostio. Essa o ha un origine traumalica, 
ovvero reumalica, alle volte & anche conseguenza d’ un’ infiammazione primitiva 
delle ossa del periostio od ha il suo punto di parlenza nella pelle (delle quance). 

Sulle gengive Vinfiammazione flemmonosa & per lo piü conseguenza d’una pe- 
riostite cagionata da carie d’un dente, raramente conseguenza d’ un’offesa 0 cagio- 
ne reumalica. L’infiammazione che comineia con una forte iperemia e gonfiore delle 
gengive, da luogo spesso a formazione di mareia ; si forma un ascesso circoseritto 
(parulis) il quale presto o tardi si apre una via atlraverso la membrana mucosa, ed 
a ciö ordinariamente seqgue presto la quarigione. Alle volte la marcia viene assor- 
bita, ma esistendo carie d’un dente o d’un alveolo la suppurazione si mantiene per 
molto tempo e resta una fistola (fistola dentaria). 

L’infiammazione flemmonosa si trova nelle guance alle volte come effetto del- 
Virritazione prodotta da un acuto residuo di dente, o come propagazione dell’infiam- 
mazione nella carie e necrosi delle mascelle, o dell’ infiammazione flemmonosa in- 
tensa della pelle. L’ infiammazione ha un corso 0 acuto o eronico, laseia alle volte 
indurimento della parte affetta ; in qualche caso formansi degli ascessi, i quali si 
aprono ora all’ interno ora all’ esterno. 

L’infianmmazione del palato viene in seguilo 0 di cause reumatiche o traumali- 
che ; il suo corso & aculo 0 eronico, e spesso finisce col formare degli ascessi. Gli 
ascessi nel tessuto cellulare sottomucoso od intramuscolare raggiungono spesso un 
rayguardevole volume, e cagionano cosi restringimenti dell’ istimo delle fauei ; 
Yuolansi per lo piü perforando la mucosa, d’onde ne seque subito la quarigione. 
Dopo siffatte infiammazioni restano alle volte ispessimenti del tessulo cellulare 
sollomucoso della mucosa stessa, I’ ugola pereiö diventa in qualche caso molto 
Spessa, deformata, allungata, per modo che urta sulla base della lingua e cagiona 
restringimento ed irritazione dell’ istmo delle fauci. 

.  %. Infiammazione vescicolare e pustolosa. Queste infiammazioni avvengono 
in qualche caso sulla mucosa della cavitä della bocea estendendovisi dalla pelle 
esierna, raramenle come processi indipendenti. 

Nell’eczema del viso si son viste qualche volta alla faccia interna delle labbra, 
delle guance ed anche sulla lingua, delle veseichette e delle uleerazioni che da esse 
dipendono. 

Nell’erpete labiale altresi si son viste delle veseichette sulla faceia interna delle 
YQuance e sulla volta del palato;in qualche caso raro di erpete zoster del viso, si SONO 
0Sservale veseichette ed ulcere sulla mucosa della parte corrispondente delle quan- 
ce e del palato. 
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Nel vaiuolo sviluppansi spesso in tutta la cavitä boccale piccole e grosse pu- 
Be le quali spesso quariscono facilmente, senza cagionare alcuna perdita di so- 
stanza. 

In oltre delle veseichette trovansi sulla mucosa della cavitä boccale e del pa- 
lato in seguito d’infiammazione acuta semplice (v. s.), alla fine di forti malattie nei 
faneiulli e piü raramente negli adulti e danno anche luogo ad afte. Le vesciche si 
sviluppano alla faceia interna delle labbra, delle guance, agli orli ed alla superfi- 
cie della lingua, hanno un contenuto acquoso ed un orlo leggermente iniettato; per 
lo plu SI crepano subito e lasciano una escavazione superficiale, in cui talvolta si de- 
terminano delle ulcere con fondo lardaceo e con orli molto depressi ed iniettati. Tal- 
volta anche formansi in queste parti delle masse di spore od anche esudati difterici. 


JourDAn, Abhandlung über die Krankheiten des Mundes. A. d. Fr. 1784. Garıor, Syst. der Physiol. 
Pathol, u. Therap. des Mundes. A. d. Fr. 1806. TaveAu, Die Khten. des Mundes, A. d. Fr. 1827. BRETONNEAU 
Recherch. sur l’inflammat. spec. du tissu muqueux et en partieulier sur la diphterite. 1826. GUERSANT, Dict. 
de med T. III. p. 119 ed Union med. 1852 N. 58, 87. BECQUEREL, Gaz. med. de Paris XI. p. 687. VALLEIK, 
Guide des med. IX. 93, 344 RıLLıgr et BArTHEz, Tr. des maladies des enf. I. 1843 p. 262 e seg. MONNERET 
Comp. I. 67, 134, BorBerG de stomatitidis variis generibus Berol. 1854. Bıerpaum, Journ. f. Kinderkran- 
kheiten 1857. N. 5—8. TroussrAv, Gaz. des höpit. 1855 N. 86—118; L’Union medical 1857 N. 120. MuenLig 
Ztschr. der Wien. Aerzte. 1852. Cawstatt, Spec. Pathol. u. Ther. 3, Aufl. III. 1856 p. 190 u. f. WunDer- 
LICH, Handb. der Path. u. Ther. 2% Auf. III. 1, p. 690 e sen. 1854. BAMBERGER, in Vırcmow's Handb. der 
Spec. Path. u. Ther. VI. 1, 1855 p. 2 e seg. Legert Handb. der prakt. med. II. p. 188. Pel resto della let- 
teratura ch’ & straordinariamente abbondante vedi nei manuali citati. 


Negli animali domestiei si presentano anche nelle labbra, guance, lingua e palato in- 
fiammazioni eritematose, flemmonose, crupose, difteriche e vescicolari, e presentano le stesse 
alterazioni che nell’ uomo. Sono specialmente da notarsi. 

La stomatite pollacea, o semimembranosa dei polli (Pips) e di altri uecelli; in cui la 
mucosa della lingua e del palato si copre d’ uno strato di essudato giallo-bianco, il quale 
dopo 4 — 6 giorni si scioglie, ma talvolta si secca e vi resta per molto tempo. L’affezione si 
estende in certi casi alla faringe ed alle cavita nasali e non raramente diventa mortale. 
(KrEUTZER, Grundriss der Veterinärmed. p. 59%). 

La stomalite aftosa epizoolica, infezione della bocca, infezione aftosa. L’affezione delle 
cavita della bocca & in parte sintoma d’una malattia manifestantesi conlagiosa, esantemalica, 
in eui non solamente nella bocca, ma anche alla corona delle unghie (infezione delle unghie 
0 zampe ) comparisce un’ infiammazione vescicolare, e che si trova nei buoi, pecore, capre, 
cavalli ed anche nei cervi, capri, camosci, e puö estendersi pure ai polli ed altre bestie do- 
mesliche. Formansi sulla pelle e membrana mucosa delle labbra, ed in tutto l’ estensione 
della superficie interna della bocca delle veseichette grosse da un grano di miglio ad una 
avellana; il di cui contenuto in prineipio liquido come acqua, piü fardi diventa torbido, gial- 
liccio, marcioso; le vesciche si rOmpono, si covrono di croste, si ulcerano, e poscia diventano 
confluenti o restano isolate. Alle volte l’infiammazione si estende anche alla mucosa del naso; 
nei fissipedi si trova contemporaneamente infiammazione vescicolare ed ulcerazione della 
corona delle unghie, che in condizioni sfavorevoli si associa ad infiammazione della parete 
carnosa di quest’ ultime, unita a formazione di marcia. La stessa inffammazione vescicolare 
si trova talvolta anche alle mammelle. Nell’ uomo per trasporto diretto da questi animali puö 
verificarsi |’ infiammazione e la formazione di vesciche nella boeca e sulla pelle. Bevendo 
anche il lafte d’un animale con infezione della bocca, puö avverarsi nell’uomo l’infiammazio- 
ne della mucosa boccale e febbre. ( Roeıı Lehrb. der Path. und. Ther. der Hausthiere. 2 
Aufl. p. 307 Spınora, Handb. der spec. Phat. p. 878 Kreutzer, Grundr der Veterinärmed. 
p. 81%. Herrwie Med. Vereinszg. 1834. No. 48, Mag. f. Thierheilk. 4846 p. 117. Hırpe- 
BRAND, Ibid. 1840 VI 2). 

Nella peste bowina trovansi alle volte alle labbra, nelle gengive e nella lingua delle es- 
sudazioni erupose e difteritiche grandi, con |’ escoriazioni e le ulcerazioni che ne seguono, 
(Roeus 1. c. p. 352 e Wien. med. Wochenschr. 1857 No. 16 — 18). 

Nel tifo equino trovasi alle volte forte iperemia, gonfiore ed esudazioni difteriche sulla 
mucosa delle labbra, e piü raramente nelle gengive e nel resto della cavita della bocca (RoELL 
l. c. p. 328). 

Una particolare infiammazione della mucosa del palato duro (tumore del palato ) si 
avvera nei cavalli pel cangiamento de’denti 0 per altre cagioni traumatiche, e si dislingue per 
l’ iperemia della mucosa con infiltramento sieroso del tessuto cellulare sottomucoso. 
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Sull’ infiammazione che si presenta al palato per diffusione da quella della laringe 
v. appresso. 
3. ULCERE. 


1) Le ulcere sempliei o quelle, che non hanno fondamento su d’alcuna malattia 
specifica generale si presentano baslantemente spesso nella bocea ; per lo piü han 
sede sulla superficie interna delle labbra e sulle gengive, raramente sulle guance 
e sulla lingua, e molto piu raramente sul palato. Si sviluppano per lo piü nel corso 
d’infiammazioni catarrali, difteriche e vescicolari (v. sopra), perö ponno originarsi 
anche senza di queste e per irritazioni locali spessissimo nei poppanti, oppure nei 
soggetti deteriorati e cachettici. Le ulcere allargansi a forma rotonda, ovale, allun- 
gata o a chiazze, alle volte sono molte, scarse, ovvero ne esiste solo una. Il loro 
carattere & molto diverso; per lo piü sono platte con una superfiecie granulosa 0 
lardacea e con orli poco elevati, qualcuna acquista il carattere fagedenico, le parti 
molli si distruggono, le ossa restano scoverte, ed altaccano fin anco queste. In cir- 
costanze favorevoli puö aver luogo in ogni grado la quarigione, la quale si verifica 
con la formazione di eicatriei piatte e saldamento delle parti. Certe ulcerazioni sono 
congiunte con atrofia 0 Infiammazione e suppurazione delle glandole Iinfatiche sot- 
tomascellari e del collo, alterazioni, che comunemente vengono riguardale come 
serofolose. 

2) Le ulcere specifiche trovansı nella sililide, idrargirosi e scorbuto, e si pre- 
sentano molto spesso nella cavitäa della bocea. | 

a. Ulcere sifilitiche. Delle ulcerazioni primitive sifilitiche per trasporto imme- 
diato di virus presentansi molto raramente sulle labbra e sulla lingua. Molto piü 
spesso sono le ulcere secondarie, le quali hanno prineipalmente sede sull’arco del 
palato e sull'ugola, ma che ponno anche presentarsi benissimo in altri luoghi; esse 
cagionano in qualche caso delle estese perdite di sostanza del palato, della lingua e 
di altre parli, raggiungono finanche le ossa, si estendono alle fosse nasali, al fa- 
ringe ed al laringe e si guariscono con la formazione di forti e ristrettive eicatrici. 

Oltre alle ulcere trovansi ancora nella sifilide e nella eavitä della bocea : in- 
fiammazioni catarrali, eruppose e difteriche, iperemie e condilomi larghi od acu- 

 minati. 
| b. Le ulcere prodotte da idrargürosi hanno origine per influenza del mercu- 
rio sulla mucosa della bocca, per lo piü han sede sulla superfieie interna delle 
guance, delle labbra e degli orli della lingua; presentansi spesso dietro infiamma- 
 zioni eruppose o piü spesso difteriche, e cagionano una profonda perdita di sostan- 
1a. Il restante della mucosa della bocca inoltre & spesso gonfia, lacera, facilmente 
Sanguinante e come affetta da infiammazione catarrale. 
ec. Ulcere scorbutiche. Queste hanno sede prineipalmente nelle gengive, rara- 
‚ mente alla faccia interna delle guance e delle labbra, sulla lingua o sul palato; per 
‚lo piü dan luogo ad esudazioni difteriche, alle volte anche a distruzione gangrenosa 
della mucosa. La loro formazione & preceduta sempre da iperemia con infiltramento 
‚ sieroso, d’onde il notevole gonfiore e disgregamento della mucosa e del tessuto cel- 
| z. rneig alle quali alterazioni per lo piü seguono emorragie parenchimato- 
Se 0 lıbere, 








Nelle pecore e nei porci presentansi nella bocca le stesse alterazioni scorbutiche come 
. nell’uomo. Nei porei anche trovansi comunemente e nello stesso tempo delle infiltrazioni san- 
‚ Juigne nella pelle, d’onde prominenze di setole sanguigne alla loro radice. ( Roeur. 1. c. 
P. 303. Spınora 1. c. p. 1603). 


6. GANGRENA. 


La gangrena della bocca si verifica solo per lo piü in un corso cattivo d' in- 
/ fiammazioni e d’ affezioni della bocea di soggetti indeboliti, cachettiei o diserasici, 


u. 
trovasi ora sulle gengive, ora sulle quance ora sul palato. Le parti gangrenate 
hanno un colorito nero 0 bruno, infiltrate d’ una sanie scolorala, si seompongono 
in una massa poltacea, 0 separansi a forma di cenci. E estremamente raro, che 
Er la RAR dell’escara segua la guarigione con formazione di cicatrice e per sal- 
damento. 


Negli animali la gangrena si presenta nell’antrace, di cui se ne distinguono le seguenti 
forme: 1. Antrace della lingua, glossoantrace, che si presenta specialmente nei buoi e ne- 
gli uccelli ; delle vescichette piene di sanie si formano alla parte posteriore ed alla base 
della lingua, alla faceia interna delle labbra e delle quance, intorno i ligamenti della lingua 
sotto di cui i tessuli subito si scindono e si distruggono in una larga eirconferenza. Spesso la 
disgregazione gangrenosa passa subito sulla faringe e laringe, se gli animali non muoiono, 
restano per lungo tempo delle ulcere. 2. Antrace del muso o del palato (Ranlkhorn) del por- 
co mostra le stesse alterazioni che quella della lingua nel bue. 3. L’Antrace della gola ( an- 
gina gangrenosa, gangrena del laringe ) osservata nel porco e qualche volta anche negli uc- 
celli, consiste in una infiammazione gangrenosa del palato e del faringe, che si congiunge 
a risipola gangrenosa (Roeı ]. c. p. 339, 344, KrEUTZER, 1. c. p. 764. Herıng 1. ec. p. 352). 


1. EMORRAGIA. 


L’ emorragia della mucosa della bocea talvolta € parenchimatosa e si presenta 
a forma di punti ecchimosati ovvero di grossi focolari, tal’altra & libera a forma di 
versamento sanguigno nella cavitä della bocca e puö avere la sua sede in ogni punto. 
Essa € cagionata da offesa dei vasi, da erosione degli stessi nell’uleerazione gangre- 
na 0 eareinoma, per rottura di vene od arterie piü grosse, ed in oltre si trova nello 
scorbuto, porpora, lifo petecchie. La quantitä del sangue useito fuori per lo pitı & 
poca, specialinente nell’ emorragia parenchimatosa, in eui alle volte solo sul palato 
raggiunge una eirconferenza notevole. (v. s. Stafilomatoma) ; ma nell’emorragia in 
eui il sangue esce al di fuori, la quantitä di questo che si perde puö essere tale da 
seguirne anemia ed anche la morte. 


Copzann, Eneycklop. Wörterb. IV. p. 485. Canstarr in Schmipr’ s Eneycklop. Bd. IV. p. 656. Inoltre 
pel resto della letteratura vedi nei lavori citati di BAMBERGER. 


Negli animali avvengono le emorragie della bocca specialmente nello scorbuto, tifo, an- 
irace, farcino, raramente nella peste bovina e nella rabbia de’cani; non raramente hanno ori- 
gine traumatica, in qualche caso sono conseguenza di rollura di aneurisma delle arterie del 
palato. (Roeıı, 1. c. p. 685. Spinora, 1. c. p. 1103). 


8. PARASSITI. 


1. L’oidium albicans, si presenta molto spesso sulla mucosa della bocca, alle 
volte & in cosi poca quantitä che puö essere solamente veduto dietro ricerche mi- 
croscopiche, altre volte in una massa tale che forma sulla mucosa una patina bian- 
ca fiocconosa 0 equale, membranosa, la quale & conoseiuta sotto il nome di pieco- 
la spugna 0 fungo. Essa la si trova agli orli od alla superficie della lingua, alla 
faccia interna delle labbra e delle quance, sul palato, non raramente anche nella 
faringe e nell’esofago fino al cardia. Ordinariamente presentasi in forma di molti 
corpuseoli, grossi quanto un grano di miglio, bianchi, bianco-gialli o giallo-bru- 
ni, i quali giaceiono isolati od ammassati ed in qualche luogo si fondono insieme : 
in altri casi l’oidio forma una palina membranosa giallo-bianca, che covre una par- 
te piü o meno grande della cavitä della bocca. In ogni caso i depositi di oidio 
ponno essere confusi con le produzioni epileliali o con l’essudazioni, ed appartiene 
sempre al mieroscopio distinguere se si ha innanzi l’oidio o una massa epiteliale 0 
di essudazione. L’ oidio mostra solto il mieroscopio come parti componenti prinei- 
pali dei fili, Junghi, articolati, larghi e poco ramificati (thallus) e spore rotonde gran- 
di, ovali i di cui caratteri piü esalti sono stati deseritti nella parte generale. Fra gli 
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elementi del fungo trovasi dell’ epitelio stratificato isolalo, ovvero in grosse 0 pic- 
cole lamine, che spesso sono invase totalmenle da spore. Oltre a eiö non si tro- 
va altro che un delritus finamente granuloso, gocciole di grasso, ed elementi ac- 
eidentali di residui dei eibi. I funghi intromessi dall’ esterno si sviluppano sopra 
e tra gli strati epiteliali superfieiali e si approfondano a poco a poco fino agl’in- 
feriori, pereui il luogo della mucosa d’onde si & tolto V’oidio albicans appare per lo 
piü un po’ incavalo e talvolla come escorialo, ma in quei casi, in eui X oidio era af- 
fatto superficiale, appare inmmutato. L’oidio non si sviluppa mai negli strati epite- 
liali non affatto alterati, ma solo in quelli in eui I’ epitelio disgregato & caduto ov- 
vero si & serepolato ; alterazione la quale si presenta spessissimo, nelle infiamma- 
zioni sempliei e lievi ( catarrali ) della mucosa boccale, le quali precedono pereio 
alla formazione dell’ oidio, e ne preparano ilterreno. Del resto la caduta e distru- 
zione dell’ epitelio puö aver luogo per altre cagioni, p. es. I’ irritazione locale per 
istrumenli, sostanze dure, acidi, e perö ngn & necessario che un’alterazione infiam- 
matoria preceda sempre alla formazione di spore, le quali inoltre ponno formarsi 
„ inogni patina della lingua ed anche negli essudali eruposi e difteriei: ma in questi 
luoghi trovansi solo dietro ricerche mieroscopiche, come elementi secondari e che 
qui presentansi sempre in cosi piccola quantitä, da non avere alcuna importanza 
nell’ intero processo. 

L’ oidio trovasi prineipalmente spesso nei poppanti, in cui si presentano fa- 
cilmente infiammazioni catarrali ed esfoliazioni epiteliali sulla mucosa sensibile ed 
irritabile della bocca, offrendo cosi un buon terreno alla formazione del fungo. L’oi- 
dio si sviluppa qui in tutta la bocca in piü o meno abbondanza a forma di tuber- 
coli e membrane: per lo piü perö non cagiona aleun disturbo notevole, solamente 
di rado nei luoghi affetti avveransi delle escoriazioni, le quali soltanto negli indivi- 
dui del tutto trascurali e deteriorati diventano vere ulcere. Alle volte il parassita si 
estende dall’ istmo delle fauei alla mucosa delle fosse nasali, del faringe e di tutto 
Fesofago fino al cardia; anche sull’apertura del laringe fin sulle corde vocali ponno 
erescere gli oidii, come pure giungono nello stomaco e nel canale intestinale se vi 
sono portati con le vivande. Perö sulla mucosa di queste parti raggiungono rara- 
mente un grande sviluppo; io stesso non ho mai trovato finora veri depositi di oidii 
in forma di noduli o membrane nello stomaco e nell’intestino dei poppanti. Lo svi- 
luppo dell’ oidio albicans deve favorire V’aeidificazione del contenuto dello stomaco 
ed influire anche ad accelerare 1’ origine del rammollimento dello stesso ( Rıne- 
curr Verhand. der Würzb. Ges. I. p. 289). La presenza dell’oidio nella laringe, spe- 
eialmente sulle corde vocali puö cagionare restringimento o irritazione della glot- 
lide e quindi dei disturbi significanti. Nella faringe ed esofago si ponno alle volte 
Sviluppare delle masse di oidii in cosi enorme quantitä da restarne chiuse eome da 
un turacciolo, e quindi venirne la morte ( Vırenow, Verh. d. Würzb. Ges. II. pP. 
364 ). Come gli altri funghi anche 1’ oidio puö essere trasportato sugli altri indi- 
vidui e quindi si ha I’ oidio infettante. 

Non solo nei faneiulli si presenta questo parassita,ma anche in ogni etä avvan- 
zata : negli adulti si forma per lo piü nelle malattie gravi e che portano grande de- 
bolezza, come nel tifo, nella tubercolosi, in cui molte volte si dA l’occasione per una 
Separazione, accumulo e ristagno nella bocca di eellule epiteliali disgregate. Non ra- 
Tamente anche qui i depositi di oidii si estendono fino al cardia, e per l’otturamento 
del faringe ed esofago ponno cagionare la morte, mentre per lo piü non sono causa 
di aleun rilevante disturbo. 

I piccoli noduli di oidii sono stati molte volte detti anche afte, il quale nome 
loro appartiene come quello che fu da Ippocrate propriamente indicato per essi: 
perö oggi ad evitare errori, comunemente si & quasi d’accordo ad indieare col 
nome di afte le alterazioni infiammatorie e propriamente quelle cagionate dalla 


Stomatite vescicolare e dall’essudazioni disseminate difteriche, le quali hanno mol- 
Foerster, II - 4 
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ta analogia con i corpuscoli di oidio e con i quali da qualeuno sono stati scambiati 
e confusi. In questo senso io mi son servito pure dell’ espressioni oidio ed afte. 
BERG, Om torsk hos barn. Stockholm 1846. Uber die Schwämmchen bei Kindern a. d. Schw. von Busch, 
1848. REUBOLD, Vırcnow’s Archir 1854. Bd. 1, p. 16. KüchENMEISTER, die Parasiten 2 Abth. 1855 p. 82. Pel 


resto della letteratura molto rieca vedi nelle opere suddette e nei manuali delle malattie dei fanciulli, come 
in quelli di patologia e terapia speciale. Vedi inoltre anche nella parte generale sopra i parassiti. 


Negli animali non & stata ancora osseryata la presenza di oidii ; Kücwenmeister tentd il 
trasporto delle membrane di oidio nella bocca di giovani cani, senza alcun risultato : il prof. 
HauBnER dichiarö contro K. che egli non ha mai veduto oidii nei giovani cani, ma che perö 
presenlansi delle produzioni simili sul muso dei vitelli lattanti, senza che pereiö possa sli- 
marsi autorizzato a ritenere queste come oidii. 


2.Leptothric buccalis.Questo parassila vegetale appartenente alle elasse delle 
alghe, si presenta cosi spesso nell’uomo, che lo si Irova quasi in ogni individuo adul- 
to. L’alga ha il suo silo sulla superfieie della lingua e propriamente sulla parle cor- 
nea delle papille di questa, su eui si formano degli accumuli rotondi di piccolissimi 
globetti di spore e dei eioechi di fili molto sottili, delicati e non ramifieati, di eui 
una deserizione piü esalla si trova nella parte generale. Bench& fosse grande la 
quantita di spore e di fili pure per lo piü non puö riconoscersi la loro presenza ad 
occhio nudo, ma lalvolta si accumulano in cosi grande quantilä da formare sulla lin- 
gua una palina giallaslra, la quale non contiene altro, all’ infuori delle spore e dei 
fili, che epitelio distacealo e punte cornee. Sotto questa patina la mucosa co] suo 
epitelio conservano la loro strutiura normale, e non soffrono alcun’altra alterazione 
col erescere del leptothrix buccalis. Dalla superficie della lingua ponno delle por- 
zioni di questa palina di alga essere con i eibi e bevande trasporlate nell’ esofago 
ed anche nello stomaco, e di qui arrivare per fino nell’ intestino, ma senza cagio- 
nare alcun’allerazione. In qualche caso di bronchite difterica e canerena pulmona- 
re ho visto, dietro ricerche mieroscopiche, che nella massa difterica e gangrenosa, 
oltre agli elementi propri vi erano anche delle spore e fili di leptothrix buccalis. 
Oltre alla lingua quest’ alga si Irova anche come patina de’ denti e nel cosiddetto 
tarlaro di essi. 


Weoı Grundz. der path. Hist. p. 746 KöLLIKER, mikr. Anat. II. 2 fig. 177, 178 Rosın Hist. naturel de 
vegetaux parasites, Paris 1853 p. 345 KUCHENMEISTER, 1. €. p. 18. 


Oltre agli elementi del leptothrix buccalis nella patina della lingua trovansi an- 
cora altre forme di parassiti:le cellule ovali del Cryptocoecus cervisiae e quelle d’in- 
fusori; Vibrioni, monadi ed i corpi eosi delti a bastoncelli, ed a cuinon & stato an- 
cora assegnalo alcun posto determinato nelle produzioni organizzate. Tutti questi 
elementi non hanno alcuna imporlanza e basta I’ averli accennati. 


Negli animali io non ho mai trovato traceia alcuna di Leptothrix e delle altre forme pa- 
rassitiche suddette, Di parassiti animali sarebbe solo ad accennare la presenza qualche volta 
delle larve di assillo (Gastrus) nel velo pendolo del palato e nell’esofago del cavallo. 


G. LINGUA. 
1. VIZII DI CONFORMAZIONE. 


La completa mancanza della lingua, aglossia, si presenla solamente nell’ar- 
resto di syiluppo e mancanza del primo arco branchiale, specialmente nell’agnazia 
o sinozia, ed in altri estesi difelti del viso di mostri non vitali. Spesso & stalo osser- 
vata nei faneiulli e negli adulli la mancanza della parte anteriore della lingua, men- 
tre che la posteriore o la radice sembrava come una prominenza piü 0 meno gran- 
de. In tali eircostanze la mascella inferiore & ben conformata, ma nello stesso tem- 
po impiccolita e nella sua parte anteriore € meno sviluppata. La base della cavitä 
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della bocea sarä formata in tal caso di due rilievi fortemente prominenti, i mu- 
scoli che scorrono al mento, mentre il resto della lingua spesso all’indietro sporge 
all’ innanzi dell’epiglottide. In questo vizio di conformazione va compreso l’anorma- 
le piecolezza della lingua, microglossia, a diversi gradi. 

Non raramente trovasi aderenza della lingua alla base della cavita boceale, an- 
chiloglossia, alle volle generale altra volta parziale ; in quest’ ullimo caso & cagio- 
nala da mancanza di sviluppo del frenulo, il quale puö essere {roppo corto, ovvero 
inserirsi piü verso la punta della lingua, ed allora tira cosi forlemente all’ indielro 
la punta della medesima, che la lingua & inlaccata ed a forma d’un cuore di carta da 
gioco. Piü raramente trovansi aderenze laterali, e rarissimamente le superiori e 
quelle posteriori. 

Una vizio congenito della lingua estremamente raro & la divisione della stessa, 
seistoglossia, pereui essa dalla punla in giü posteriormente & divisa in due melä 
laterali. 

E egualmente raro il raddoppiamento della lingua, diglossia, in cui due lin- 
gue giaceiono luna sull’altra, innanzi completamente separale ed all’ indietro nella 
radice sono dislinte merc® un solco ; alle volte la superiore & piü piccola della in- 
feriore, e viceversa. E da accennarsi ancora la mancanza delle papille della lingua 
osservala da Keen. 

Dell’ipertrofia congenita della lingua, macroglossia ovvero prolapsus linguae, 
ne vien trallato nel seguente capilolo. 

Mecker, Handb. der patolog. Anat. I. 550. Duple monstr. p. 49. J. G. St. Hıraıke, I. p. 607. VRoLIK, 


Handb. II. p. 261. Ammon, angeb. chir, K. taf. VII. fig. 1—9. Freıscnmann, Bildungschemmungen p. 341. 
Lovis, M&m. de !’Acc. de Chir. V. 5. Del resto vedi i Manuali di Chirurgia. 


Negli animali i suddetti vizii di conformazione si presentano nell’istesso modo. (GURLT, 
Lehrb. der patolog. anat. d. Haussäugthiere II, p. 383). 


2. IPERTROFIA. ATROFIA. 


L’ anormale ingrossamento della lingua, macroglossia, prolapsus linguae, 
glossocele, per lo piü & innalo. Si irova spesso nel crelinismo ed in condizioni a- 
naloghe, si presenta perö anche negl’ individui del resto ben conformati. II volu- 
me della lingua & in questo caso anche nel feto e nel neonato cosi significante da 
sporgere fra le labbra ; in un’ etä piü avvanzata il suo volume si aumenta spropor- 
zionalamente per modo da sporgere sempre piüı e puö arrivare anche fino al men- 
to. Alle volte Fingrossamento si sviluppa durante il primo anno della vita: nei fan- 
ciulli di etä pi avvanzata e negli adulti & molto raro. La parte della lingua promi- 
nente dalla cavilä della bocca si mostra per lo pi in condizione di perfelto sviluppo, 
con le papille ingrossale, ispessile crostacee e lo strato epiteliale screpolato, alle vol- 
ie perö anche con una superficie liseia rossa. Lä dove la lingua ingrossata & in con- 
tatto con i denti formansi spesso delle escoriazioni ed ulcere, piü raramente dei 
calli duri fibrosi. In un grado molto avvanzalo tutta la superfieie della lingua & co- 
verta di escoriazioni, ulcere, calli e eicatriei, eosiech® a prima vista ha l’aspetto di 
un tumore piullosto che di una lingua. I processi alveolari della mascella vengono 
Spinti in fuori con i loro denti, i quali allora con la loro parte anteriore sembrano 
diretli verso sotlo e con la loro parte posteriore verso sopra. Il viso mosira una 
completa prognazia, ed i casi di quesla che presentansi nei erelini dipendono da 
macroglossia. I denli sono per lo piü coverli di denso stralo di tartaro, Spesso ca- 
Mosi e deformi. Le labbra sono tese, spesso anche ipertrofiche e eircondano la lin- 
Qua sporgente molto strettamente. Nei gradi avvanzali di porlapsus linguae questa 
trasporta innanzi pel suo peso il palato molle, il faringe e Jaringe, e verso sopra 
l' 0sso ioide. f 

- L’ingrandimento della lingua dipende, secondo la maggior parte degli osserva- 
tori recenti, da sviluppo di tessuto congiunlivo fra i suoi muscoli, il quale si aumen- 
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ta tanto ne’ gradi avvanzatissimi da far perfeltamente scomparire quest’ ultimi, e la 
superficie del taglio mostra solo un tessuto fibroso bianco, nei casi al eontrario in 
cui Talterazione & a minimo grado, le strisce di fasei bianchi tramezzano solamente 
i strali muscolari, o la superficie del taglio presenla una lessilura apparentemente 
normale. Öltre a ciö Vırcnow e dopo di lui Bıuurorm, Vorkmann ed altri, vi videro 
dei vuoti speciali con tramezzi, le di eui maglie non contenevano sangque ma linfa; 
non & perö ancora conosciuto se quesli vuoli rappresenlino un allargamento del- 
le glandole linfatiche normali, ovvero una nuova formazione. Di piü nel tessulo 
congiuntivo si & visto aumento ed ingrandimento delle sue cellule, proliferazione en- 
dogena dei loro corpuseoli, e trasformazione del sistema cellulare in otrieoli ripieni 
di corpuscoli ed elementi linfatiei, otricoli che probabilmente sono in congiunzione 
con i vasi linfaliei. Le arterie e le vene sono state da altri osservatori trovate allar- 
gale. WEBER osservö in un pezzo di lingua estirpato, oltre agli essudati, anche dei 
nuclei, cellule fusiformi e fibre muscolari striate sviluppate, non che delle fibre mu- 
scolari simili a quelle che trovansi nei museoli del feto al quinto mese, onde ne con- 
chiuse che in queslo caso abbia avuto Juogo una nuova formazione di sostanza mu- 
scolare striata. In molti casi si trova insieme alla macroglossia ingrandimento delle 
glandole linfaliche del collo. 

L’ ipertrofia sviluppasi ora lentamente, ora rapidamente sotto sintomi febbrili, 
i quali alle volte ripetonsi periodiecamente. In certi easi il processo ha avulo un ca- 
ratltere infiammatorio, in altri no. 


JoURDAN, die chir. Kht. d. Mundes II. p. 492 Van DorvErEn, De Macroglossa L. B. 1824. L. pr LEUwW, 
de Macroglossa Berlino 1845 Van OvE e van BIERVLIET, Anal. d. 1. soc. d. sc. nat. de Bruges T. V. MAıson- 
NEUVE, des tum. de la langue Paris 1848 Y 32. WAGNER, Verh. der Berl. Ges. f. Geburtsh. VI. 1852 C. 0, 
WEBER VırcHow’s Archiv VII 1854 p. 115 Vırcuow. Ibid. p. 126 Humpurey, Med. chir. Transact. Vol. 36, 
1854 Hocnson, Ibid. SEDILLOT Compt. rend. Vol. 38 Gaz. N ed, de Paris, N. 9, 1854. Busch Chir. Beo bacht. 
1855 p. 35. Texror Verh. der physik-med. Ges. z. Würzburg. Bd. VI. Hft. I. 1855. VoLkmann HEnLE's und 
PFEUFER'S Zeitschr. N. F. VIII 1357 Rorınıanz Quaedam de prolapsu ln 185.6BıLLrorH Beiträge 
z. Path. Hist. 1858 Lane aus dem Franz-Joseph-Kinderspitale in Prag 1860 p. 184 taf. 11. II caso osservato 
da Lamsı si allontana molto dagli altri, poich& si formö un’ anormale quantitä di tessuto congiuntivo nella 
radice della lingua ed i muscoli tra l’osso ioide ed il mento, per cui esisteva un tumore, il quale faceva pro- 


minenza alla gola, senza che vi fosse DR prolasso. KELLER De macroglossia Würzburg 1858. Weisser de lin- 
gua structura patologica. Berlino 1858. 


Oltre all’ ipertrofia generale della lingua & stato ancora osservata 1’ ipertrofia 
delle papille ; cosi Weisser vide (v. sop.) un caso d’ ipertrofia congenita delle pa- 
pille di quest’organo, in eui parte di esse insieme riunite facevano proluberanza a 
forma di bernoceoli, onde la superfieie stessa della lingua appariva ruvida, el’ or- 
ano ingrossalo ; alla faceia inferiore trovavansi dei eondilomi a base larga, eirco- 
seritti simili ad eserescenze papillari. 

Piü frequentemente & stata osservala l’ipertrofia dell’epitelio delle papille, la 
quale per lo piü si presenta come un allungamento significante delle punle cornee 
delle stesse, pereui tutfa la lingua, ovvero in aleuni punti solo, sembra essere for- 
nita di setole puntute o di corli peli, onde per lo passato sono stati riporlali que- 
sti casi quali esempi di formazione di peli sulla lingua. Altra volta in quesla iper- 
trofia dell’epitelio formansi delle prominenze molto piü rilevate 0 a forma di verru- 
che di un colore pitı bianco. 


KAczANDER, Oest Wochenschr. 44, 1844. Fetscherin, ein Beitrage z. path. Anat. der Horngewebe Diss. 
Bern. 1853. Leser Traite d’Anat. path. I. p. 263. Sulle produzioni di peli v. nella parte generale. 


L’ ipertrofia delle papille eircumwallate & stala in un caso osservalta da Bırr- 
rorH ( Virenow’s Archiv 9 B. p. 303, 1856 ); una di queste papille formava un tu- 
more grosso quanto un’avellana, peduncolato, a forma di polipo, ed un’ altra era 
grossa quanto un pisello. 

L’atrofia della lingua si osserva raramente, si trova alle volle in piecolo grado 
come alrofia de’ vecchi, in eui i muscoli in parte sembrano scomparsi e sostituiti 
da grasso, — Irovasi in oltre nell’ atrofia muscolare progressiva ad un grado mini- 
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mo od avvanzalo, ed infine parziale, nell’atrofia di una parte del viso in seguito ad 
- alterazioni congenite nella parte opposta del cervello (Weisser 1, c.) 

| | 


3, NUOVE FORMAZIONI, 






1. Nella lingua si presentano alquanto raramente il careinoma ed il caneroi- 
de; nelle slalisliche, che non merilano veramente piena fiducia, di Tancnu su 9418 
cancri 36 solo appartengono alla lingua ; esso & stalo finora osservato unicamente 
neglindividui veechi dai 40—60 anni, e per lo piü ancora pitı tardi. In aleuni casi, 
di cui anche io ne ho osservalo uno, la degenerazione si sviluppa la dove un residuo 
di dente mozzo esereila un'irrilazione ecoslante sulla lingua; la sede & per lo piü agli 
angoli, raramente alla base o sulla radice dell’organo. Il careinoma che pitı comune- 
mente si presenta & lo seirro 0 fungo midollare, ed & secondo Leeerr la forma prin- 
eipale del cancro della lingua; perö il piü gran numero degli osservatori moderni, 
come ScHUH, PAGET, e con cui concordano le osservazioni mie proprie, Titengono 
il cancroide come la forma piü frequente; del resto vi sono nella lingua, come io ho 
visto in un caso, anche delle forme intermedie tra il careinoma comune ed il can- 
eroide, percui io eredo giusto di non separare {roppo tra loro le due specie di tu- 
mori, anche perch& il loro corso & alquanto simile. Il canero in prineipio si svilup- 
pa nell’una e l’altra forma a quisa di tubercoli eircoseritti sotto la mucosa, raggiunge 
raramente un volume ragguardevole, ma ben presto distrugge la mucosa soprastan- 
ie e si forma un’ulcera carcinomatosa a bordi duri e sporgenti, e con un fondo molte 
volte profondo e sanioso. Allora l’infillramento carcinomatoso 0 canceroso e l’ulcera- 
zione progrediscono a Ppoco a poco, senza arrestarsi e tanto nella loro periferia che in 
profondilä, una gran parte della lingua si distrugge, e la degenerazione atlacca le 
gengive, le guance, il palato e passa anche sulla faringe e laringe, per modo che 
la distruzione diventa molto estesa. Contemporaneamente si sviluppa una degene- 
razione secondaria delle glandole linfatiche sotlomascellari, con notevole gonfiore, 
infiltramento sieroso ed induramento del tessuto cellulare di questa regione ; tal- 
volla han luogo delle formazioni cancerose nel tessuto cellulare ed anche nell’osso 
ioide, come ho osservato in un caso. Tal’altra volta anche le arterie ne vengono eor- 
rose, onde ne sequono emorragie, ! anemia e ponno produrre altresi la morte, la 
quale seqgue oltre a eiö all’ alrofia generale e cachessia. Dopo 1’ estirpazione quasi 
sempre seque la recidiva; la stessa superfieie dove si & fatta I’ operazione si cangla 
per lo piü in un’ ulcera cancerosa o careinomatosa. Io ho solamente una volta 08- 
servalo la presenza di lubercoli cancerosi secondari ed in un easo in eui questi 
[rovavansi quasi in lulli gli organi del corpo: un’altra volta li ho visto nella mucosa 
del dorso della lingua (Virenow’s Archiv. Bd. 13, p. 214). 

HEIFELDER Studien in Geb. der Heilwissenschaft 1, Bd. 1838 Wausur, On Cancer 1846 p- 260 Hawkıns 
Med. Gaz. June 1844 Scnum, Path. u. Ther. der Pseudoplasmen. 1845 p. 287. BEnNET, On cancerous and can- 
croid growths, 1849 p. 128 fig. 148—15%. Bruch, Diagn. der bösart. Gesew. 1847 p. 446. MAISONNEUVE, Des 
tumeurs de la langue 1848. Hannover Das Epitelioma 1852 h: 81, 88. LEBERT, chirur. u path. Abhandl. 1848 


. 255. Traite des maladies cancer. 1851 p. 429 FOERSTER, illustr. med. Zeitung. III. 1855 p. 63 taf. III ig. 
0 Atlas. IX. 6, 7. Pacer, Med. Times and Gaz. 1858, p. 411. Weisser, 1. c. Vedi inoltre i manuali di Chi- 


Turgia. 
Anche negli animali & stato osservato il canero della lingua, in nessun libro pero si 


rm esatta deserizione dello stesso (Ilerıng, spec. Path. u. Therapie, 3. Auflage, 1858 
p. 19). 


2. I tubercoli presentansi rarissimamente sulla lingua, e solo insieme a tuber- 
‚ eolosi dei polmoni e del canale intestinale; fin ora si sono Irovali unieamente nello 
 Stato di ulcerazione. Le ulcere tubercolari han sede ai margini od alla punta della 
‚ lingua, hanno orli forlemente dentellati ed un fondo con rilievi (höckrig) e granu- 
l loso ; in entrambe queste parli si irova un numero piü o meno grande di tuber- 
coli miliari bianchi. In cerli casi le ulcere si estendono quasi sulla metä della Iin- 
' ua. Le glandole linfaliche soltomascellari mostransi gonfiate ed indurite, 


Re, ER 

Porrar, Anat. med. IV. p. 527 trovava in una donna scrofolosa la lingua molto gonflata, @ la superficie 
del taglio infiltrata di molte concrezioni steatomatose della grandezza d’ un pisello. Schun, Path. und Thera- 
pie der Pseudoplasmen 1854 p. 288 GILDEMEESTER Nederl. Weekbl. voor Gen. Jun. 1852. PaGEr, Med. Times 
and Gaz. 1858. 

3. Le eisti della lingua sono estremamente rare; secondo Hannover ( Das Epi- 
Ihelioma p. 86 ) irovansi come nuove formazioni indipendenti, o come trasforma- 
zioni di canali glandulari ostrutti, ed hanno un contenuto gelalinoso 0 denso e@ 
bianco. | 

„ „[easo descritto da Scuun (Pseudoplasmen 1854 p. 329) come canero gelatinoso della lingua sembrami 
piuttosto doverlo considerare come un eistoide della mucosa lingnale. Il tumore di un polnee di grossezza 
che sporgeva di 3 — 4 linee era fatto di veseichette semisferiche, prominenti, situate strettamente le une ac- 
canto le altre: aveano la grossezza di una lentiechia, fino ad esser non apparenti; molte erano chiaramente 
trasparenti, con un involuero tenue e facilmente lacerabile, ripiene d’ un liquido viscoso, chiaro, scolorato 0 
glallognolo, ed altre aveano una membrana piü spessa. 


Alla base della bocca sotto la lingua presentansi alle volte delle eisti dermoidi, 
le quali sono ripiene d’ una sostanza aleromalosa, e ponno raggiungere il volume 
d’un uovo di oca od anche di un pugno ; ponno spingere la lingua in alto ed indie- 
ro, e far prominenza anche alla gola tra il mento e I’ osso ioide. 


Schun,Pseudoplasmen, 1854 p. 208 DEHLEr Oestr. Zeitschr. für practische Heilkunde 1858 N. 14. 


4.Gliematomi come tumori cavernosi e talangetloidi appariscono solo raramen- 
te nella lingua; essi alle volle hanno sede nella mucosa, altre volte nel parenchima, 
sono prominenli come tumori semisferiei bluastri, 0 come corpi poliposi, pedunco- 
lati a forma di bacche e trovansi ora alla punta ed agli orli, ora alla parte inferiore 
e sul frenulo. In aleuni casi si trovano contemporaneamente molti tumori di questa 
natura. Le talangeltasie per lo pilı sono congenite, erescono dopo la nascila, ed alle 
volte ponno raggiungere un volume cosi significante, che la lingua di un colore 
blü-oscuro pende a guisa d’un pomo dalla bocca, come nel caso osservato da REıcHE. 

Brown, The Lancet. March 30 1833. REıcHz, Rusr's Magaz. 1836 Bd. 46. LEeBERT, Tr. d’Anat. patolog. I. 
p. 149. BARDELEBEN, Lehrb. der Chir. 3 Ausgabe III. p. 34h. 

5. II lipoma ed il fibroide sono stati fin’ ora molto raramente trovati sulla lin- 
gua, raggiungono quasi la grandezza di un uovo di colombo, fanno poco promi- 
nenza nella bocca, 0 sono a mö di polipi coverli dalla mucosa. 

Bastıen, Bull. de la soc. d’Anat. 1854 p. 349: jl lipoma era d'un uomo di 25 anni, si sviluppo dalla pri- 
ma fanciullezza fino alla grossezza d’un uovo di colombo ; oltre a grasso conteneva anche parti ossee e carti- 
laginee. Leser Traite d’Anat. Ben I. p. 125: En due casi di lipoma della lingua.—Gaz. des Höp. 1855 
N. 11 (Canstartr Jahresbericht für. 1855 IV. p. 507); tumore lobulato, duro un po’ peduncolato, il quale era 
fatto di tessuto fibroso e fibroplastico. 

6. Delle nuove formazioni sifilitiche quelle che si presentano sulla lingua sO- 
no: i condilomi, le verruche, tubereoli di tessuto cellulare sotto la mucosa, ® 
{umori gommosi. 


4. INFIAMMAZIONE. 


L’infiammazione della lingua, glossite, si presenta sotlo due forme ; come in- 
fiammazione della mucosa e come infiammazione de’ muscoli e del tessuto cellulare 
interstiziale, ovvero del parenchima della lingua. 

L’infiammazione della macosa ha per lo piü il carattere d’un’infiammazione 
catarrale 0 semplice, trovasi spesso solamente allato di quella del rimanente della 
mucosa boccale, presentando le stesse alterazioni anatomiche di questa (v. Sop. ) 
Le papille talvolta si gonfiano molto ed appariscono nella forte iperemia di un r0sso 
oscuro; in altri casi Ja piü gonfia & Ja mucosa intersliziale, le papille sono spianate 
e la superficie rosso-oscura della lingua appare liscia. Raramente presentansi sulla 
mueosa della lingua le infiammazioni erupose e difteriche, vi si trovano solo allor- 
ch& un’infiammazione simile ha invaso il palato ed il resto della mucosa della bocea. 

La glossite parenchimatosa & per lo piü prodotta da offese o irritazioni fatte 


sulla lingua, si trova perö anche nel mercurialismo, tifo, vaiuolo, si estende ordi- 
nariamente a tutta la superficie dell’ organo ed ha per lo piü un corso acuto. La 
lingua si gonfia solleeitamente, riempie tulta intera la cavilä della bocea, sporge 
tra i denti, alle volte ad un grado alquanto alto; quanto si ha un forte gonfiore, allo- 
ra restando impedita la respirazione puö subilo verificarsi la morte. La superficie 
dell’ organo & arrossita, raramente liscia, per lo piü ruvida, screpolala, coverta di 
epitelio distaccato o di esudati erupposi; alla superlicie del laglio si mostra un rOSS0 
diffuso con infiltramento di essudali sierosi, i muscoli appaiono in principio d’un 
r0SSO 0SCuro, piü tardi perö si scolorano, diventano pallidi, molto molli e facil- 
mente lacerabili. In qualche caso cessala l’iperemia e riassorbendosi I’ essudato 
ne segue una guarigione rapida ; talvolla il corso diventa cronico, la lingua resla 
gonfiata per lungo tempo e riacquista molto lentamente la sua normale grandezza, 
restano anche degl’ispessimenti piü o meno considerevoli; raramente formansi degli 
ascessi sempliei o moltepliei, i quali senza raggiungere un volume notevole, si 
aprono per lo piü subito all’esterno, percui in seguilo all’useita della marcia (1) for- 
mansi talvolta delle forti eieatriei fibrose. Raramente l’esito & la gangrena. 


Dissertazioni di Krmma, Hall 17713. Scnweiıswäuser, Strasburg 1789. Bone, (spec. BEıreıs) Helmstedt 
17191. BREIDENSTEIN, Erlangen 1791. Erswer Regiomont 1189. BLorpau, Jena 1195. Orro Frankfurt. 1803. 
Rascı Pavia 1809. Arcarnı Genova 1810. VıorLaun, Paris 1815. MarcouL Strassburg 1815. Sauqur Paris 
1818. Reınısch, Leipzig 1837. Maısonnkuv de tumeur de la langue Paris 1848 p. 4. SCHNEIDER, CAsp. Wo- 
chenschrift 1849 N. 23. Brescner et Fire, Diet. des sc. med. artiel. Glossistis T. 18 p. 183. Carron Samml. 
auserles Abhandl. Bd. 24 p. 410 DousL£, ibid. ER u en 30 vol. vol. 11 GANSTATT, 
ScHimipr’s Encyklopedie ba. 6 p. 515. Arnorp Memorabilien 1856. Vedi inoltre i manuali di chirurgia. 
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Nei nostri animali mammiferi domestici ed uccelli la glossite presentasi nell’istesso mo- 
do come superficiale e parenchimatosa, essa ha per lo piü origine da cagioni traumaliche, e 
non raramente va in suppurazione 0 gangrena. 

Una forma speciale di glossite cronica parenchimatosa la cost detta degenerazione della 
lingua presentasi nel bue ; la lingua si gonfia, formansi de’ tubercoli duri e degli infossa- 
menti, alla superficie ulcere aftose, e profondamente degenerazione fibrosa de’ muscoli e fo- 

' colari mareiosi circoseritti, il cui contenulo s’ispessisce ed acquista le proprietä di un tuber- 
colo, onde sono stati anche considerati come tubercoli della lingua. In un corso favorevole 
la malattia si guarisce perfettamente. 


.  Herrwıg Chirurgie p. 147. HErING, spec. Path. 2% 455. GURLT path. anat. I. p. 126. May Wien. Vierte- 
ra anne Analect. p. 56. Honımann Ibid. IX. 2 Analect. p. 120. Gerracn Mag. f.d. ges. Thier- 
. p. 297. 


5. ULCERE. 






1. Le ulcere sempliei sviluppansi per lo pitı nel corso di un’infiammazione ca- 
 larrale acuta o cronica, la loro sede & agli orli della lingua, alla superficie inferiore 
alla punta, sono in piccol numero, superfieiali, di forma irregolare e si guarisco- 
‚ 00 spesso facilmente. Negl’ individui deboli cacheltiei, specialmente in quelli che 
 hanno nello stesso tempo dispepsie diurne, I’ ulcerazione dura molto, I! ulcera si 
‚ approfonda, la sua base diventa molle, scolorata, ed i suoi orli duri e rilevali. 

2. Ulcere irritative. Queste sono cagionate da irritazione conlinua di un pun- 

to della lingua, prodotta da residuo di dente puntuto. Queste uleere sono al- 
‚ quanio profonde, a forma di cratere, a base ed orli duri, e non raramente all’intor- 
‚ n0 di essi vi & una glossite parziale eronica del parenchima della lingua ch’ & gon- 

fiato e duro. Ulcere simili ponno aver origine anche sotto l’influenza di sostanze 
‚ eaustiche, come p. es. dell’ acido solforico nei tentativi di avvelenamento. 

3. Le ulcere sifilitiche si presentano sulla lingua nella stessa forma che nel 

testo della cavitä della bocca. Trovansi ulcere primarie alla punta, ulcere seconda- 
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(l) I testo dice nach Entartung des Eiters ma credo debba dire nach Entleerung des Eiters. 
Il traduttore 


_ 
rie agli orli, alla superfieie superiore ed inferiore, e specialmente anche alla radice 
della Jingua, sulla quale le uleerazioni de! palato 0 del laringe facilmente si esten- 
dono. Le uleerazioni sifilitiche della lingua ponno ancora avere origine per perfo- 
razione ed ulcerazione di tumori gommosi. 

4. Uleere mercuriali. Trovansi in complicanza di uleerazioni simili nel resto 
della cavitä boccale, ovvero sono limitate soltanto sulla lingua, e ponno nei casi 
speciali raggiungere una grande estensione e profonditä. 

3. Le ulcere scrofolose della lingua sono rare, e presentansi solamente nella 
gioyane elä: esse comineiano secondo Paser con delle durezze parlicolari profonde 
non ben eireoseritte, le quali si suppurano nel centro e si perforano alla superfi- 
cie, formando delle ulcere irregolari con orli accartocciati. Ordinariamente queste 
ulcere restano per molto tempo stazionarie, e dopo la loro guarigione lasciano un’i- 
pertrofia speciale che si presenta come un punto duro seolorato e con superficie di 
eicatrice. 

6. Le uleere aftose hanno origine da piccole veseiche, le quali si erepano, la- 
Sciano delle escoriazioni, e si irovano specialmente in casi di disturbi digeslivi cro- 
nici o negli ammalati indeboliti da gravi malattie. 

Haweıns Lond. Medic. June 1844. Part Med. Times and Gaz. 11 Mai 1858. (Canstarr Jahresbericht 


f. 1858 3. p. 323). MoELLER Deutsche Klinik N. 26 1851. Weisser De ling. struct. pathol. Berlino 1858. Vedi 


del resto quello che si & detto di sopra sulle ulcerazioni della bocca; anche per la gangrena della lingua vedi 
le alterazioni della cavitä medesima. 


6. PARASSITI. 


Nel parenchima della lingua non & slato trovato fino adesso che quasi sola- 
mente il eisticerco celluloso, e propriamente da Chirurgi, i quali ineidendo un tu- 


more della lingua pretendevano che quest’ animale fosse stato cagione del lumore 
medesimo. 


Runorpuı Entozoor. Histor. Tomo 2. parte 2. p. 230 (caso di CHABERT).SticH Annal. d. Berl. Charite V, 
11854. Roser Arch. d. Heilk. II. 370. 
Piü frequentemente che non nell’ uomo il eisticerco si presenta nella lingua dei porei 
collocandosi ordinariamente alla base di essa. (Davaıne, Tr. des entozoaires 1860 p. 625). 


Oltre ai suddelli parassili si ® trovato in due easi la filaria medinensis nella 
lingua, in cui cagiond infiammazione e suppurazione. (Davane, 1. c. p. 722). 


D. TONSILLE. 


1. VIZII DI CONFORMAZIONE, 


Le tonsille partecipano pure agli arresti di sviluppo molto estesi ed ai vizii 
della cavitä boccale e delle fauci; del resto la mancanza delle tonsille & stata osser- 
vala solamente in un caso da Sarnurn ( Observ. 6. Gap. 3. eitato da Vorerer, I. p. 
329) ; oltre a ciö non si trovano altri dati sui vizii di conformazione di tali glan- 
dole. 

2. IPERTROFIA. ATROFTA. 


L’ipertrofia delle tonsille si sviluppa non raramente in sequito di infiammazioni 
eroniche, o piü spesso di ripetute infiammazioni acute. Perö si presenta indipen- 
dentemente dall’ ullima come un processo a s& ed in parlicolar modo nei faneiulli 
scrofolosi; talvolta l’alterazione & congenila o si sviluppa nel periodo di dentlizione. 
In certi casi I’ ipertrofia delle tonsille sembra essere ereditaria. Essa per lo piü & 
bilaterale: raramente & unilaterale, puö a poco a poco eresceere lant’oltre che le due 
glandole s’ incontrino e stringano fra loro I’ ugola, cosiech& I’ istmo delle fauei non 
rappresenta che una sottile fessura, atiraverso la quale ponno passare con difli- 


PER, 

eollä i eibi e le bevande, mentre la respirazione ha luogo per la bocca. Le tonsille 
ingrossate sono alquanto dure, mostrano alla superficie delle incavature profonde 
eircondate da sporgenze lisce. Alla superlicie del laglio presentano le glandole me- 
desime un tessulo omogeneo di un colore splendente rosso-bruno. Le rieerche mi- 
croscopiche mostrano un’ equale ipertrofia degli elementi glandolari e dello stroma 
fibroso. Spesso hanno anche allerazioni infiammatorie, poich® esse esposte a con- 
linue irritazioni sono di sovente colpile da ripelule infiammazioni. Nei fanciulli, i 
quali sono spesso aflitli da simile malatlia a grado avvanzato, si trovano non rara- 
mente dimagramento generale, impedimento di sviluppo e deformitä del torace, 
poverlä di sangue, difficolta di digeslione, alterazioni le quali si riferiscono ai di- 
sturbi di respirazione cagionali dal!’ ipertrofia delle tonsille, ma che perö dipen- 
dono forse anche dalla scrofola. Ed al proposito & da notare che in un caso (Ba- 
14554) dopo ’eslirpazione delle tonsille ingrossale, e ritornata libera la respirazio- 
ne, futte le sofferenze sparirono, ed il torace stesso acquisiö il suo completo volu- 
me. Sulla deformitä del torace in quesia malaltia fece prima atlenzione DupuyTren. 
L’ ipertrofia delle tonsille impedisce anche la conformazione del viso, poich® la 
cavilä della bocca e del naso restano strelte e le arcate dentarie unite. Contempo- 
raneamente trovasi spesso gonfiore delle glandole linfatiche del collo e talvolta an- 
che ipertrofia delle labbra. La spontanea risoluzione dell’ ipertrofia avviene in casi 
rari e nella puberta. 


Dupuyrren, Lecons orales 1827.Ruppıns, Monatsschr. f. Med. Augenh. und Chir. IT 1839. Roperr,Bull, 
de Ther. Mai et Juill. 1843. (Schmipr’ s Jahrb. V. Supp. p. 177 ). Naupın, Journal de Toulouse Juin e Juil, 
1846 (Scnminr’s Jahrb. Bd. 55 p. 183). Gurrsant, L’Uunion 58, 67, 1852. Gaz. des höp. 60, 1854. BaLassa, 
Zeitschr. der Wien. Aerzte VI. p. 544, 1850. 


L atrofia delle tonsille si presenta solamente nell’ elä avvanzata come atrofia 
senile, ed in seguito di prolungate infiammazioni eatarrali della loro superficie. 
Alla sezione allora si trovano piü piecole dell’ ordinario, flaceide, con nolevoli in- 
fossamenti. 

3. NUOVE FORMAZIONI. 


1. 11 careinoma lanto come fungo midollare primario che secondario & stato 
raramenie osservalo in una o in ambe le tonsille. La glandola degenerata vien di- 
sirutla dalla massa cancerosa, si sviluppa allora un tumore eonsiderevole che riem- 
pie Fistmo delle fauci e si estende verso la cavitä della faringe e della bocca. Deter- 
Minatasi la distruzione periferica della massa cancerosa si forma un’ ulcera carci- 
nomatosa. In cerli casi lrovansi lubereoli cancerosi nelle parti vieine (glandola ti- 
roide, epiglottide ) nelle glandole linfatiche del collo, ed in altri anche in parti lon- 
lane ; perö in questo caso il cancro tonsillare & per lo piüı secondario. In un caso 
‚ smile ho trovato, come Losstei, le tonsille poco gonfie ed infiltrate diffusamente 
‚ di sostanza encefaloide. 

Losrein, Anat. path. I. p. 429. VALLEIX, Guide du Med. II. p. 408. (Casi di WArREN e VELPRAU). Lr- 


BERT, Traite des mal. cancr. p- 422. FoERSTER, Vırcnow’s Archiv. Bd. 13 p. 214. Nelle opere antiche lo scir- 
t0 delle tonsille si trova per lo piü eonfuso con I ipertrofia ed induramento della glandola medesima. 


2. I tubercoli presentansi secondariamente e raramente nelle tonsille come 
noduli grigi e gialli, e di rado danno luogo ad uleerazione tubereolare e distruzio- 


| n parziale delle glandole suddette, come si vede nella tubercolosi della faringe e 
‚ laringe. 


VILLIGK, (Risultati delle sezioni nell’ Istituto Anatomico-patologieo di Praga 1852-55. Prag. Viertelj X, 
4, 1854, X. 2,1853, XII. 2, 3, 1856) vedeva fra 2321 casi Be obertolosi 8 volte i tubercoli nelle tonsille, 





3. Il fibroide & stato osservalo in una tonsilla da Curuing in un caso (The lancet 
"n.6.feb. 1858 ). I tumore era molto esteso ed impediva grandemente !’ inghiotti- 


' mento. Lo siesso estirpö anche un lumore della tonsilla destra il quale riempiva 
lulla la faringe. 
Foerster, II - 5 


ze 
.. + I papillomi trovansi nei singoli casi come condilomi acuminati sulla super- 
ficie delle tonsille. 

3. Galcoli tonsillari. Negl’infossamenti profondi delle tonsille (nelle eosi dette 
cripte ) formansi non raramente conerezioni di muco aceumulato ed ispessito o di 
prodotti infiammatori (essudati, epitelio distaccatosi, cellule di nuova formazione). 
Queste conerezioni hanno sul prineipio poca consislenza, SONO caseose, fragili; ma 
piü tardi diventano dure, pietrose, per lo sviluppo di acido fosforieo e earbonato di 
calce. Esse raggiungono raramente un volume maggiore di quello d’un pisello o di 
un’ avellana : cagionano con la loro presenza un’ irrilazione costante delle tonsille, 
© provocano ripelule infiammazioni. Alle volte cadono nella faringe e vengono e- 
spulse dietro urli di tosse, e non raramente son ritenuli per caleoli del polmone ; 
nel qual caso danno pure un catlivo odore. 


Burns, Chirurg. Anat. des Kopfes und Halses A.d. E. Halle 1821 p. 242. Scnurrz, Casper’s Wochenschr. 
1838 n. 45. WURZER, Buchner’ Repert. f. d. Pharm. Bd. 23 H. 2. Il calcolo era bianco grigio, in (qualche 
luogo roseo, alla superfieie verrucoso con piccole incavature, senza strati concentriei, con nuelei ovali bian- 
chi. Dall’ analisi si ottenne fosfato di calce 63, 8, carbonato di calce 15, T, materie organiche 13, 3 ; materie 
salivari, eloruro di sodio, cloruro di potassa 7, 1, ferro con tracce di manganato 0, 1. 


4. INFIAMMAZIONE. 


Le tonsille parleeipano quasi a lulte le infiammazioni della mucosa del palato, 
poich® sulla mucosa che le covre, e che entra con profonde pieghe tra gli acini, 
si mosirano le slesse alterazioni che sul palato. Non raramente sono infiam- 
male sole, menire il palalo & libero. Nell’infiammazione catarrale le tonsille non 
si mostrano affallo gonfie ovvero solo un P0C0, @ sono eoverle di muco e massa cel- 
lulare. Alle volte i seni della membrana mucosa sono distesi in forma di cisti dal 
muco o marcia, che a poco a poco esiccandosi formano delle eroste ed alle volle 
dopo forti espirazioni, (osse, ovvero sponlaneamenle, se ne cadono. Nel erup le 
tonsille appariscono coverte di membrane erupose : nella difterite cadono anche 
parzialmente solto forma di crosle. 

L’infiammazione isolata delle tonsille (angina tonsillare, amigdalite) & per lo 
pilı reumatica, allacca tuttlo il tessulo delle glandole, ha un corso aculo, con gon- 
fiore nolevole, la risoluzione ed il ritorno alla grandezza normale & lento, o si for- 
ma della marcia e l’ascesso si perfora nelle fauci, ovvero resta come poslumo iper- 
trofia eronica. Raramente infiammazione e la suppurazione passa al tessulto cellu- 
lare circostanle, e di qui volenlieri a quello del collo ; allora gli ascessi si aprono 
una via all’ esierno allraverso la pelle. Talvolta formansi alla superficie delle ulce- 
razioni. 


SAcHsE, angina in Berl. Bugrehlon. Wörterbuch. JADELoT Gaz. des höp. 1844. Josert Annal de thera 
1844. Burns, 1. 6. Lovss, M&m. de l’Acad. de Chir. t. 5. YEARSLEY, a treatise on the enlarged tonsil, an 
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elongated uvula 1851. BArtHEz, Gaz. med. de Paris, 29—31 1856. Vedi ancora la letteratura dell’ infiamma- 
zione del palato e della faringe. 

L’ amigdalite negli animali si presenta di rado, perd mostra le stesse alterazioni che 
nell’ uomo, I’ esito per lo piü e la suppurazione ( Ereruarpr, Magaz, f. d. ges. Thierheilk 


1844 X.). 
) d. PARASSITI. 


DupuvTren lrovö in un caso I’ eechinococeo, la vescica era posla in una cavitä 
nel mezzo della Ionsilla, e vi produceva tale un gonfiore che la deglutizione n’ era 
resa molto diffieile. Alla sezione trovaronsi di veseiche simili nei reni. 


BARDELEBEN Lehrb. de Chir. 3 Aufl. IL. p. 385. DavAınz, Tr. des Entozoaires, riporta un altro caso di 
RoBERT. 

II triocefalo dispari & stalo trovalo solo in un caso nella tonsilla sinistra for- 

temenle lumefalla e gangrenosa, esso fu rilenulo per triocefalo affinis ( Davaınz, 1. 


cp. 200 ). 


= 


E. GLANDOLE SALIVARI. 


( parotidi, glandole sottomascellari e sottolinguali ). 
1. VIZII DI CONFORMAZIONE. 


La mancanza di una, piü 0 tulte le glandole salivari & stala fin ora osservala 
solo nella perocefalia ed aprosopia ; le varietä che talvolta si presenlano ( fusione 
delle glandule che stanno vieino la parolide con la glandola prineipale, fusione 
delle glandole sottomascellari con le sotlolinguari tra loro, varietä ne’ dotti cosi 
detti di Barlolini, divisione insolita de’ lobuli ) apparlengono al campo dell’ analo- 


mia normale. 
9%. IPERTROFIA. ATROFIA. 


L’ipertrofia della parolide € stala finora osservala in pochi casi; essa & sempre 
unilaterale, talvolta comineia nella faneiullezza, ovvero si mostira per la prima volla 
nell’ etä avvanzala. Presentasi ora come un ingrossamento eguale di tutta la glan- 
dola, ora come ingrossamento eircoserilto di un punto, onde & stata per lo piü ri- 
guardala come un tumore in quella sviluppatosi. La parolide in questa malatlia rag- 
giunge il volume d’un uovo di gallina, di un pugno ed anche della testa d’un fanciul- 
lo; le ricerche sulla glandola ingrossala mostrano in cerli casi, in conseguenza d’i- 
pertrofia pura, un eguale aumento degli elementi tutti che compongono la glando- 
la, ma altravolta, bench& esisla in ogni parte il tessulo della glandola, I’ ingrossa- 
mento & maggiore per l’ acereseimento del tessulo eongiuntivo interstiziale e del 
grasso. Le arlerie che vanno al tumore son talvolla molto ingrossate, e le superfi- 
cie ossee compresse da esse mostrano allresi delle piecole lacune avvenule per 
tiassorbimento. Tanto la superfieie esterna che quella del taglio mostrano, ora lo 
stesso aspelto che le glandole normali, ora se ne scoslano, per lo piü per effetto di 
sviluppo di tessuto eongiuntivo e grassoso. 

‚Texon, Hist. de lacad. roy. de sc. Annde 1760 Paris 1766 p. 46. Brrarn, Maladie de la gland parotide. 
Paris. 1841 p. 307.LoEsswer, De exstirp. gland. parot. Diss. Lipsiae 1845. Vanzertı,Annales scholae elinicae 
chir. Caes. univ. Charcoviensis 1846. LEBERT, Tr. d’anat. path. Paris 1851 I. p. 110 Pl. XII. fig. 12—18. Dr- 
MARQUAY, Bull. de la soc. de chir. de Paris 1857 VII. p. 541.Baucker, Ibid. p. 544 Di tutti i casi un estratto 
trovasi in Bruns, Handb. d. pract. Chir. II. 1 p. 1122. 

L’ atrofia delle parotidi si forma in due diverse eircostanze, una volta per la 
pressione di grossi tumori, i quali si trovano sopra o nella glandola ed allra volta 
per la pressione della segrezione ristagnata dietro un’ alresia del dotto di Stenone; 
Mmancano ancora delle ricerehe anatomiche piü esatle su quest’ ultimo processo, il 
quale si manifesta ancora nei reni e nei testicoli nelle medesime eircoslanze. 


3. NUOVE FORMAZIONI. 


1. II careinoma della parolide non si rova cosi spesso e si presenta sotto for- 
ma di fungo midollare semplice o melanotico e di seirro ; in qualche caso & stato 
ancora osservalo il cancro epiteliale. I] punto di partenza del tumore & talvolta il 
parenchima della stessa glandola, tal’ altra il tessulo cellulare ad essa eircostante, 
ed alle volte ancora una delle glandole linfatiche della regione parolidea: spesso il 
lumore & osservalo quando giä hutle le parli suddette sono equalmente degenerale 
in massa cancerosa, ed allora & impossibile determinarne I’ origine. La degenera- 
„one per lo pitı allacca solo la parotide di un lato; pero ei sono dei casi in cui ambe- 
due le (landole restano attaceate, o in ewi l’una lo & prima dell’ allra. Tl careinoma 
per lo piü si manifesta primitivamente nella parotide; talvolta pero & anche secon- 
dario, ovvero si sviluppa contemporaneamente al carecinoma di altri organi. La pa- 


‚ Tolide si comporta rispetto a questo tumore in diverso modo : in qualche caso il 
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lessuto deln glandola & a poco a poco impregnato dalla massa cancerosa, e final- 
mente non ne rimane traccia; in altri casi il (umore ha sede nella glandola 0 sopra 
di essa, che allora ne resla solamente compressa, ed a poco a poco si atrofizza, per 
modo che sotto il tumore canceroso se ne trova un lobo sottile e schiaceiato. Il 
dotto di Stenone per lo piü non partecipa alla degenerazione. Il tumore cresce ora 
lentamenle ora solleeitamente, e raggiunge il volume di un pugno, di una testa di 
fanciullo 0 di uomo, raramente ancora uno piü grande. Si allarga dalla regione pa- 
rolidea a poco a poco alla sollomascellare, e dal collo in sotto sulla clavicola, verso 
sopra fino all’oechio. All’indietro si spinge fin sulla colonna vertebrale, ed alle volte 
si melle ira questa e l’esofago; all’'interno fa prominenza nelle fauci. Seaceia e com- 
prime le parti che incontra nel suo progressivo sviluppo, o passa sulle stesse in 
guisa da venire anch’esse affette da degenerazione. Dopo che il tumore ha raggiunto 
un volume ragguardevole aderisce alla pelle assolligliata e distesa, la invade, e fi- 
nalmente con essa si rompe, per cui si forma un’ulcera careinomalosa, la quale per 
disfacimento e rammollimento della massa cancerosa si estende sempre piü in su- 
perficie e profondilä, e per cachessia e perdita di materiali cagiona finalmente la 
morle, Talvolla anche delle arterie sono distrulle ed hanno luogo delle emorragie 
notevoli ed anche mortali ; del resto le grosse arlerie si conservano illese alquanto 
Jungamente, mentre i nervi, specialmente il faceiale, si distruggono fin da prinei- 
pio, onde le parli da essi innervate appariscono paralizzale. In certi casi il carei- 
noma si rompe anche nella cavitä della bocea e delle fauci, ove forma un tumore 
che fa prominenza a guisa di un cavolo fiore, che si disfä e cade in detritus; tumo- 
re il quale talvolta cagiona la morle, perch& riempie la dietro bocca, e che puö 
essere anche prodolta per pressione sull’ esofago laringe e bronchi. Al carcinoma 
d’ ambo i lati segue molto presto il restringimento della faringe, e per la completa 
oeclusione di essa la morte. Non di rado si estende secondariamenle prima alle 
glandole linfatiche della regione soltomascellare e del collo, le quali alle volte si 
gonfiano enormemente e concorrono al maggior ingrossamento del tumore primiti- 
vo; in altri casi si © osservala la riproduzione secondaria nel polmone, nel fegato ed 
in altri organi inlerni: vi sono perö dei casi in eui la degenerazione careinomatosa 
resia limitata alla regione parotidea, senza che abbia luogo alcuna riproduzione se- 
condaria. Le glandole sotlomascellari non raramente parlecipano alla degenerazio- 
ne, e sono comprese nel lumore. 


BERARD, Malad. de la glande parotide 1841 (52 casi, dei quali solamente pochi sono assicurati). ÜRAIGIE, 
Elements of path. anat. 2 ed. 1848 p- 820 (12 casi poco certi), Pınızza, Annotazioni chirurgiche sulla glan- 
dola Milano 1843 (Frorırps N. Not. Bd. 31 N. 7). LEBERT, Malad. canc. p. 703. Tr. d’Anat. pathol, 
I. p. 315 II. p. 157. GLusE, Atlas d. path. Histologie p. 55. Busch, chirurg. Beobachtungen 1854 p. 58. BEcH, 
klinische Banasıe zur Hist. und Ther. der Pseudopl. 1857 p. 81. HEYFELDER, Zeitschr. f. d. gesammte Med, 
Hamburg 1848 Bd. 37 p. 151. WERNECHE, Berl. Med. Zeitung 1843 p.238. HAuFF, Würtemb. med. Correspbl. 
1854 Bd. 24 p. 36. BENERE, Arch. d. Ver, f. gemeinsch. Arb. 1859 N. ). 304. TRIQUET, Arch. gen. 1852 4, 
Ser. T. 29 R: 182. Lecontz, Bullet. de la Soc. anat. Mars. 1851 pP. 82. N erpenan, Chirurg. klinik 1855 p. 
237 e seg. Bruch, Arch. f. phis. Heilk. Bd. 14 p. 92 (Cancro epiteliale). LUETKEMUELLER, Rhinoplast. exempl. 
duo. Greifswald 1854 (Sez. cancro epiteliale ). DEMARQuAY, Gaz. des höp. 147, 1860 ( canero epiteliale ). 
Lorzgecn, Virch. Arch. XIV. p. 394, 1858 (canero epiteliale con encondroma). Bruns, Handb. d. praet. Chir, 
II. 1 p. 1168. Per i casi piü antichi vedi in Emmerr, Lehrb. d. Chirurg. II. 1854 p. 332. 


Negli animali & stato ancora trovato il carecinoma della parolide, e si & falla menzione 
della sua presenza specialmente nel cavallo ( Kreutzer, Grund. der Veterinärmed, pP. 596). 


Il carcinoma delle glandole soltomascellari e delle sollolinguali si presenla 
per lo pitı solo, come diffusione della degenerazione delle parolidi o delle glandole 
linfaliche vieine: casi di quesla specie ne ho osservali io slesso ; pero ho visto che 
quesie glandole, in mezzo ad una (70SSa Massa cancerosa di quesla regione, si CON- 
servano libere da degenerazione e si distruggono solo per atrofia. I careinomi pri- 
mitivi della regione delle glandole soltomascellari hanno per lo piüı origine dalle 
slandole linfatiche ; sulla parleeipazione prımiliva delle glandole sollomascellari 

non si conosce nulla. ( Un caso in Guuse 1. c. p. 58). Deposili secondari di massa 


sa 
_cancerosa nelle glandole in parola sembra che si presenlino molto raramenle. Io 
I’ho trovalo solo nel piüı volle eitato caso (Viremow’s Archiv Bd. 13 p- 214). 

2. Condroma e condrosarcoma delle parotidi. Dei tumori cartilac jinei si pre- 
senlano alquanto spesso nella regione parolidea; ma raramente son formali da puro 
tessuto carlilagineo ialino: piü spesso invece sono una combinazione di lessuto car- 
tilagineo e lessulo sarcomaloso MUCOSo 0 cellulare, nel qual caso predomina ora 
l’uno or l’altro tessuto. Quesli tumori pereiö mostrano alla superficie del Laglio 
ora l’ aspello carallerislico della carlilagine, ora un aspetlo piü fibroso o fibroso- 
mucoso, ed ora una massa molle omogenea bianco-verde, da eui si puö radere una 
maleria cellulare torbida: negli ullimi due casi si riconosce spesso la presenza della 
carlilagine dietro ricerche mieroscopiche. La superficie di questo tumore @ sempre 
forlemente ceircoscritla, bernoccoluta ovvero uniformemente liscia eircondala da un 
involucro di tessuto congiunlivo leso o rilassato. Solamente in qualche caso la nuo- 
va formazione & diffusa nella parolide, e mischiata all’ elemento glandolare. Essi si 
situano sempre sotto la fascia aponeurotica, alle volte sulla parolide, altre volte nei 
suoi strali superficiali, ora nel mezzo del suo parenchima, ora piü profondamente, 
od anche solto la parolide. Trovansi talvolta sotlo l’ arco zigomatico innanzi la re- 
gione auricolare, talvolta sotto quest/ullima, tal’ altra al canale della mascella infe- 
riore. Per lo piü il loro sviluppo & molto lento; la loro prima origine rimonta spes- 
so alla faneiullezza, e solo nell’eta pi avvanzala raggiungono una lale grossezza da 
richiedere | aiuto del Medico, e cosi si ha occasione di osservarli e di estirparli. 
Arrivano spesso ad un diametro di un pollice solamenle, ma alle volte anche di 
due fino a {re : per cui diventano drossi quanlo una testa di fanciullo ed anche di 
piü. Scaceiano a poco a poco le parli circostanli alla loro sede, eagionano alrofia 
delle parotidi dei muscoli della masticazione, del nervo facciale, ma solo molto ra- 
ramente stabiliscono aderenza con la pelle senza mai rompersi veramenle ed ulce- 
rarsi. Essi fanno prominenza sempre al di fuori, e non formano aleuna protube- 
ranza nella cavila della bocca o della faringe come il careinoma. In cerli casi que- 
si tumori prendono nel loro ulteriore sviluppo un carattere careinomatoso. In un 
caso da me osservalo si ebbe diffusione secondaria della degenerazione nell’ osso 
pelroso e nei polmoni. 

Nella regione delle glandole sotlomascellari 0 in loro stesse presentansi equal- 
mente di simili tumori carlilaginei, pero molto piü raramenle che non nella reglo- 
ne parolidea. Essi si comportano equalmente che i suddetti. 
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J. MUELLER, über der fein. Bau d. Geschwülste 1838 p. 48. BENNETT, On cancerous qrowths. 1849 p. 
89. Pıcer, Leet. on surgie. path. 1853 II. p- 201. CRuVEILHIER, Tr. d’ Anat. path. gen. IT. p. 808, 1816. 
SCHUH, Pseudoplasmen 1854 p. 141. Gosseuın, Bullet. de la Soe. des Chir. de Paris 1856 T. vi. p. 195. Dor- 
BEAU, Des tumeurs cartilag. de la parotide Paris 1858 (dalla Gazzetta Ebdomadaria ). Fripgers, Chirurg, 
klinik 1855 I. p. 247. Forrsten, Handb. d. allg. path. anat. 1855 D: 129 Atlas d. mikr. path. anat. taf. XIX. 
Al: 1, Wien med. Wochenschr. 1858 N. 27. Bruns, 1. c. p. 158, 1148. Biuurorn, Virchow’ s Archiv Bd. 17 p. 
391 taf. ‚VII-IX dä delle circostanziate particolaritä sni tumori delle glandole salivari da lui osservati, i quali 
per lo piü avevano una struttura combinata di sarcoma, condroma, adenoma ed epitelioma. SCHOLZ, De en- 
chondromate, Breslau 1855 ( Encondroma delle glandole sottomascellari ) 


3. Sareoma. Oltre alle formazioni carlilaginee combinate di sareoma ed en- 
‚ eondroma, si presenlano talvolla nelle parotidi e nella loro capsula cellulare puri 

Sarcomı, ı quali per lo piü appartengono alla famiglia dei sarcomi mueosi. Talvolta 
‚ eontengono anche degli spazii a forma di eisti o eisti interne, le quali per lo piü sono 
‚ Tipiene di soslanza muc0Ssa, e presenlansi cosi come eistosarecomi. Questli lumori 
‚ sono sempre molto eireoseritli, si trovano per lo pitı situali nella parolide stessa ; 
 lalvolta raggtungono un volume molto significante, e ponno anche passare alle ossa 
della faceia e del eranio, perforansi all’ esterno o nella cavitä della bocea, come 10 
‚ Mosira un preparalo della raceolta di Würzburg. 


Schun, Pseudoplasmen 1854 p. 248 Med. Jahrb. Wien 1848 Bd. 64 p. : } 'chiv i 
> a £ ıD, :d. Jahrb. .64 p. 314. BE. WAGNER, Archiv f, Physiol, 
eilk 1858 p. 276. RUNS, 1. c. p. 1188 Atlas taf. XXV. p. 25. Beck, Memorabil. VI. 4 p. 87, 1861. En 


ni . . . ° .y2. . . . “ . 
Nei cavalli presentansi spesso nelle parotidi, o nei loro dintorni dei sarcomi melanotici» 


BE — 
come noceiuoli secondart, rotondi, molto eircoseritti, di diversa grandezza (Gurt, Handb. d. 
Path. Anat. Nachtrag 1849. p. 62, Roeız, Lehrbuch 1860. p. 692. Herrwig, Lehrbuch d. 
Chir. 1859 p. 763). 


4. Fibroide. Dei tumori, i quali sono formali solamente da tessuto eongiunti- 
vo sviluppalo, sono stali finora osservati nella parolide in pochi casi: gli stessi tro- 
vansi come il condroma ed il sareoma sempre da un lato; per lo piü hanno origine 
dalla parotide stessa, in eui si siluano come delle masse fortemente eircoseritte, 
oppure la massa fibrosa & diffusa e econfusa cogli elementi glandolari. I fibroidi 
raggiungono un volume significante ed un peso di 2 a 3 libbre : del resto si com- 
porlano come i tumori di eui si © innanzi parlato. 

Vanzertı, Annales de la Chir. 1844 T, XI. p. 487. Annales schol. elin. Charcoviens 1846 p. 56 (Vedi in 
Bruns 1. c. p. 1142). Emmert, Lehrbuch. d. Chir. 1854 I. p- 335. Douseau, 1. c. Oss. III. e VI. BArDELE- 
BEN, Lehrbuch d. Chir. 3 Aufl. III. p. 409. 

Anche nei cavalli si & osservato il fibroide delle parotidi o delle loro parti eircostanti. essi 
diventano grossi da un’avellana fino ad un pugno e talvolla si rammolliscono (Mar, v. Wien 
Vierteljahrschr. XII. 4, Annal. p. 55). 


9. Le eisti presentansi equalmente di rado nelle parotidi, ed hanno il caratte- 
re di eisli sierose sempliei, ovvero quello di eistosareomi ; per lo piü han sede nel 
lessulo stesso della parolide, sono pieeole, ma talvolta ponno arrivare ad avere un 
ragguardevole volume. 

GuuGE, Atlas d. paiı. Hist. p. 51 ( cistosareoma grosso quanto un’ avellana ). PoLr, Mem. of. med. soe. 
vol. III. p. 546. London 1792 (su d’un tumore della parotide sinistra che pesava 10 libre, con eisti a diverso 
eontenuto v. GraıGıE, Elem. of path. anat. p. 824) Sraxuey, med. Times 1850 vol. A p. 77 (rip. da Bruns 1. e 
" 1136) Pacer, Lect. on surg. path. 1853 II. p- 49. Cınıseıuı Gazzetta Lombarda 18538 (Scnmipr’s Jahrb. 

d. 99 p. 213). 

6. Il lipoma & un lumore estremamenle raro per la parotide. Bruns osservö 
nella regione parotidea destra un lipoma (r0sSO quanlo un pugno, il quale com- 
presse ed assolligliö la glandola; inoltre sono stali osservati de’tumori della paro- 
lide, che oltre alla sostanza grassosa contenevano ancora del lessulo fibroso ed un 
resto di quello glandolare, e forse ebbero origine da accrescimento del tessulo (jras- 
soso intersliziale dell’ organo. 


Bruns 1. c. II. 1, p.147 Auzıno-MAcrı Journ. de Progres 1830 ]. p. 261. (Rip. da Birarn, Donprau obs, 
V. Bruns, p. 1135) Gross Element of path. anat. 1857 p- 483. 


4. INFIAMMAZIONE. 


L’infiammazione della parolide si presenla spesso come malattia epidemica 
a s& (parolile polimorfa, oreechioni) e come tale si trova spessissimo nei fanciulli; 
inoltre compare talvolla come affezione secondaria nelle malattie miasmatiche acu- 
te, come lifo, colera, scarlalina, vaiuolo, piemia, febbre puerperale, raramente 
nelle forti infiammazioni locali, p. es. pneumonia, pleurite ed in oltre nell’ infe- 
zioni del sangue con trombi saniosi o che si sgrelolano, come affezione cosiddetta 
melastatica ; finalmente puö la parotite essere provocala da irritazione locale, raf- 
freddore, diffusione d’infiammazione dagli organi vieini ed abuso di mereurio. Spes- 
sissimo sembra che I’ infiammazione abbia il suo punto di parlenza nella mucosa 
boceale, d’ onde si estende alla mucosa del dotto di Sienone, e di qui alla glando- 
la, processi questi che recentemente sono stali dichiarati da Vırenow, e che si tro- 
vano nell’ istesso modo anche nell’ infiammazione, che ha il suo punto di parlenza 
nell’ urelra e si estende alla proslala ed ai testieoli. II tessuto congqiuntivo intersti- 
ziale della glandola puo inoltre fare da punto di parlenza dell’ inffammazione, la 
quale alle volle non altacca affatto il parenchima glandolare, ma solo il tessuto cel- 
Iulare periferico,a eui prima era limitala la sede prineipale della parotile, poggian- 
dosi perö su osservazioni mollo buone, ma solamente chimiche non analomiche. 
Le alterazioni anatomiche fin ora sono state osservale per lo piü nei casi di paro- 
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tite purulenta secondaria, mentre sono ancora poco conoseiute nelle forme leggie- 
re, specialmente di parolite epidemica idiopalica. 

L’infiammazione, la quale spesso & da un lato e raramente d’ambedue, comin- 
| cia sempre con iperemia, e la glandola appare alla superfieie del taglio molto ar- 
- rossita ; a questa iperemia © congiunta talvolta un essudato sieroso, e la glandola 

arrossita e gonfiata mostrasi alla superfieie del laglio omogenea, carnosa, non gra- 

nulosa e succosa (saftig). In qualche caso Lrovansi contemporaneamente le mede- 
sime allerazioni nel lessuto eongiuntivo eircoslante, ed allora tutla la regione pa- 
rolidea si mostra notevolmente gonfia; in cerli casi si € (rovalo liperemia ed infil- 
tramento sieroso solamente nel lessulo cellulare periferico, mentre la parolide pro- 
' pria era inalterata. Se I’ infiammazione resla a quesio grado, puo seguirne la per- 
fetta quarigione ; talvolla la glandola resta per lungo tempo ispessila ed indurita, 
ma ritorna finalmente al suo stalo normale ; in qualche caso si unisce al processo 
deseritto uno sviluppo di tessuto cellulare interstiziale, la glandola allora resla per 
sempre ingrossata ed indurita, ed alla superficie del taglio il tessulo glandolare 
appare attraversalo da spessi tramezzi fibrosi. Di frequente pero poco lempo dopo 
il prineipio dell’infiammazione si forma la mareia. Se l’infiammazione ha avulo ori- 
gine primilivamente nel tessuto cellulare interstiziale e periferico, allora formansi 
in questo, senza aleun processo particolare nel lessuto glandolare proprio, dei punti 
marciosi pi o meno grandi, i quali s'ingrandiscono a poco a P0c0, e Si rIUNISCONO 
ad ascesso. Se l’infiammazione ebbe il suo punto di partenza nel tessulo glandola- 
re, la formazione della mareia in questo caso comineia nel condotto di Stenone, 
d’onde si estende ai piccoli canali glandolari, i quali al taglio trasversale della glan- 
dola, in quest’ epoca molto arrossila, appariscono come punli marciosi ; le cellule 
delle veseichette terminali cadono in detritus per metamorfosi grassosa, e nei din- 
torni di queste formansi, dalle cellule del tessuto congiuntivo interstiziale, de’ fo- 
colari marciosi, i quali in prineipio piccoli, erescono piu tardi, e Ponno convenire 

a formare um grosso ascesso ; anche in questa forma, che ha punto di parlenza nei 

dotti glandolari ( parolite catarrale di Vrrcnuow ), ponno formarsi degli ascessi nel 

tessulo cellulare periferico. 

L’ infiammazione purulenta delle parolidi nel suo primo periodo puö relroce- 
dere forse per riassorbimento della marcia, ma per lo piü si ha perforazione del- 
lascesso al di fuori o nella cavilä della bocea e la guarigione segue solo dopo il vuo- 
tamento della marcia. Talvolta perö la suppurazione & cosi significante che il les- 
sulo della ylandola ne resta perfettamente distrulto, e tutta Ja parolide viene mu- 
tala in un ascesso sparso di aeini glandolari necrosati. L’ infiammazione e suppu- 
razione dalla parotide ponno estendersi al lessulo eircostante piü prossimo alla 
glandola, al tessuto cellulare del collo, del viso e della nuca, e poscia allaccare € 
distruggere i muscoli della masticazione ed i temporali; puö inoltre verilicarsi_pe- 
Hoslile ed osteite delle ossa della laceia e del eranio, passaggio dell’infiammazione 
alla dura madre, all’ 0sso petroso, orecchio interno; puö Vinfiammazione stessa e- 

stendersi al tessuto cellulare del Irigemino fino al glanglio del Gassere del facciale 
all interno dell’ orecchio ; la suppurazione pud estendersi al tessulo cellulare del 
 collo tra l’esofago e la trachea e cagionare cosi compressione di questi organi. Per 
| Festensione dell’infiammazione alle pareti delle vene puö aver luogo flebite, per la 
‚ pressione sulle stesse puö venirne trombosi, e nell’ uno e nell’ altro caso puö Se- 
‚ June pioemia. I trombi ponno, ritornando in dietro, estendersi fino ai seni cere- 
brali, ed all’innanzi fino alla giugulare ; finalmente puö aver luogo altresi linfagite 
ne. Le glandole linfatiche della regione parolidea e del eollo per 10 piu si 
‚ yonlıano, e lalvolta parteeipano anche all’infiammazione. Le glandole soltomascel- 
lari e sollolinguali ponno anche essere comprese nell’ infiammazione. 

A bei epidemica talvolla compariscono di botto delle infiamma- 
[> darie in altri organi, ‚per lo piu si presenla l orchite, e nelle donne, 
| a i IN amenle pero, maslile, ooforite, € di piu infiammazioni del tessulo cel- 

e meningi. 
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BERARD, Maladie de la glande parotide 1844, Murar, Diet. des sci. med. vol. 38 p. 129, e vol. 39 p. 369 
e La glande parotide consideree sous seg rapports anat. physi. et patholog. 1803. ÜRUVEILHER, Bull. de la 
soc. anat, Paris 1829 p. 54 e anat. pathol. du corps humain. Livr. 39 P]. 5. VArLeıx Guide du med. IV. 234. 
RıtLıEt, Gaz. med. de Paris 1850 Janvier. Rorser, Würtemb. Gorrespondenzbl. 1855 Bd. 23 p- 36 (infiamma- 
zıone del tessuto cellulare nella parotide normale). Bosc, Bullet de la soe. anat. de Paris 1829 P. 65 (infiamma- 
zione purulenta del tessuto congiuntivo nella parotide normale ). VircHow, Annal der Charite. Berlin 1858. 
Jahrg. VII. Hft. 3. Bruns, Handb. d. pract. Chir. II. 1 p. 1053 (deserizione esattissima con la piü ricca let- 


teratura). 

L infiammazione delle glandole mascellari come alterazione a s& si osserva 
solo raramente, ed & per lo piü conseguenza di parolite, d’infiammazione del tes- 
suto cellulare eircostante, o delle glandole linfatiche. Piü frequente & I’ infiamma- 
zione del tessuto cellulare a loro eircostante, a cui prendono parte anche le glan- 
dole linfatiche di questa regione; quest/infiammazione.per lo piü ha un corso rapi- 
do, e puö cagionare enorme gonfiore, infiltrazione mareiosa e gangrena del tessu- 
to cellulare del collo ; essa presentasi prineipalmente nella etä giovane, e non di 
rado finisce con la morte. L’infiammazione isolata delle glandole sottomascellari ha 
per lo piü origine da raffreddori, e mostra le stesse alterazioni anatomiche della 
parotite. Quando la glandola & fortemente gonfiata, allora la lingua & spinta all’insü 
ed allindielro, e la respirazione e Finghiotlimento ne restano impediti. La mareia 
Si apre una via ora nella cavilä boceale ora allinterno, alle volte s’infiltra nel luo- 
go corrispondente alla parte affetta del collo fino alla clavicola. 


1 RER Aeme med. 1834 Jan. Hacer Die Entzündungen. Wien 1835 p. 510. EmmerT, Lehrb. der Chir. 
«I ‚894. 

Sull’infiammazione del tessuto cellulare della gola vedi: Lupwis, Würtemberg correspondbl Bd. VI.41836 
N. 4. HEYFELDER, Studien im Gebite d. Heilwiss. Bd. I. 1838 pP. 236. SICHERER Würtemb. Correspondbl. Bd. 
9, 1839 N. 52—34 RoESCH, CASPER Wochenschr. 1844 N. 31 — 43, Mertzuer Zeitschr. d. Wien. erzte 1847 
ae BINSWANGER, Archiv f. physiol. Heilh. VII. p- 918. EMMERT, 1. c. p. 162, ove si trovano riportati mol- 
issimi casi. 


Negli animali domestiei non & raro a trovarsi la parotite, o traumalica, in seguito d’in- 
fiammazioni della gola, catarro delle vie acree, 0 secondariamente nel moccio, tifo, antrace, 
nei giovani animali (gatto, capra) dopo infreddature e finalmente nella formazione di calcoli 
nei condotli glandolari. Le alterazioni anatomiche sono le stesse che nell’ U0MO. 

Ne’cavalli si presenta di piü l’infiammazione del dotlo di Stenone in seguito ad entrata 
nell’ ostio del dotto di granelli di biade ecc. ; Finfiammazione passa spesso al tessuto con- 
giuntivo eircostante, formansi perforazioni del canale ed ascesso, i quali si vuotano per lo 
piü nella cavitä della bocca e di rado all’esterno, e lasciano di frequente fistole salivari. 

L’ infiammazione delle glandole sollolinguari e sottomascellari si presenta negli ani- 
mali in seguito di raffreddore e per influenze traumatiche (nei cavalli ), formansi spesso a- 
scessi nelle glandole e nel tessuto cellulare circostante, il quale si perfora nella cavitä della 
bocca od allo esterno. 

Hering, Spec. Path. 1858, p. 20, 87, 455. llerrwis, Lehrbuch der Chir, 1859, p. 
141, 146 Roeıı Lehrb. d. Path. 1860, p. 692. 


3. DILATAZIONE DEI CONDOTTI GLANDOLART. 
« Tumore salivare, tumor salivalis, sialocele. » 


1. La dilatazione del dotto di Stenone si sviluppa in tutti quei casi, in cui @ 
impedita Fuseita della saliva, e questa si raceoglie nel condotto. Per lo piü eiö ac- 
cade nell obliterazione dell apertura del dotto in sequito di eicatrizzazione, dopo 
infiammazioni ed ulcerazioni della mucosa della bocca, spesso per atresia del con- 
dotio stesso per aderenze infiammalorie, talvolla anche per corpi stranieri 0 conere- 
zioni che restando nel dotto vi si sono incuneali. In ollre presentansi de casi in 
cui non si rova aleuna alresia del condotto salivare, e l’aceumolo della saliva di- 
pende dalla sua densitä o da indebolimento ed inerzia delle pareti del condotto 
stesso. I] tumore salivare, che ha origine dall’accumulo della saliva, ragglunge per 
lo piü il volume d’una avellana 0 d’una noce, rarıssimamente quello d’un pugno e 

piü. Pel ristagno della saliva ne’ piecoli dotli glandolari il tessuto glandolare di- 


HA _ 
venta compresso ed alrofico, talvolla vi Si trasporla anche l"infiammazione, donde 
ne segue suppurazione, perforazione al di fuori e formazione di una fistola saliva- 
re. In altri casi accade nelle pareli dello stesso canale allargalo e dei suoi dinlorm 
infiammäzione e suppurazione, e ne seque perforazione all’esterno e formazione di 
una fislola. In aleuni casi si & osservalo trasudamenlo di saliva allraverso la pelle 
delle quance. 


Lovıs, M&em. de l!’ Acad de Chir. T. IH. p. 462. Jarsavya, Möm. de la soc. di Chir. III. 4, 1853. BERARD 
l. c. p. 299. Bover, Chirurg. Krankeit. Bd. bi. p- 256. Bruns, Handb. d. pract. Chir. II. 1, p. 1041 con la 
casuistica. 


Nei cavalli sono state osservate simili dilatazioni di tulto il dotto Stenoniano, o di una 
parte dello stesso, in seguito ad aderenze dell’apertura di tulto il dotto, ovvero in seguito ad 
otturamento di quest’ultimo per calcoli. (Hlerrwıe Lehrb. d. Chir. p. 664). 


2. La dilatazione del dotto di Wharton si forma in condizioni analoghe a 
quelle per eui siha la dilatazione del dotto di Stenone, ed ora ad un lalo solamente 
ora ad ambo i lati. Ha luogo quindi un tumore, che fa prominenza sotto la lin- 
gua accanto al frenulo con saliva densa, nella quale talvolta sono state Irovate an- 
che delle conerezioni. Il dotto di Wharton & capace solo di una piccola estensione: 
quando il tumore ha raggiunto il volume di una avellana 0 d’una noce le molte fi- 
bre si scosltano le une dalle altre, e si forma una cavilä eislica ripiena di saliva, le 
eui pareli sono formale solamente da lessuto congiuntivo ispessilo, e che puö in- 
grossarsi per il progressivo accumulo di saliva e la formazione di seni laterali a 
guisa di tasche. Piü lardi la glandola per la pressione della saliva aceumulata di- 
venta alrofica; allora il lumore non si aceresce piü, e nel suo contenuto ponno aver 
luogo, per chimiei cangiamenti, delle alterazioni importanti. Quando il tumore ha 
un volume molto grosso non solo sporge nella cavilä della bocca, ma fa anche pro- 
minenza tra il mento e I’ osso ioide. Si € creduto che anche il dotto del Rivini e 
quello del Bartolini potessero dilatarsi per aceumulo di saliva; ma eiö & in ogni 
caso esiremamenle raro. 

Nella stessa regione del tumore salivare del dotto di Wharton presentansi an- 
cora altri tumori la di eui nalura & diversa. A questi appartengono : 1. Delle eisti 
di nuova formazione con contenulo sieroso 0 mucoso, le quali si formano nel tes- 
sulo cellulare sotlomucoso od intermuscolare sotlo la lingua e Ira questa e I’ osso 
ioide; ponno essere sempliei 0 composte, e talvolta ponno raggiungere un volume 
molto notevole. 2. Cisti mucosa (igroma sottolinguale), che ha origine dall’accumulo 
di un liquido sieroso 0 mucoso nelle vescichette muceipare scoverle da FLEISCHMANN 
sollo la lingua, e che del resto non sono assolutamente costanti a trovarsi. 3. Tu- 
more glandolare öriginario di degenerazione colloide o eistiea di una delle glan- 
dole mucose, che son poste nella mucosa ai due lali del frenulo, tumore come quelli 
che si presenta egualmente sulle labbra ed in altri luoghi della mucosa boccale. 


„ Itumori eistiei che si presentano sotto la lingua con contenuto liquido furono detti dagli antichi ranula, 
e nilenuti per molto tempo come tumori salivari del dotto di Wharton; poiche si trovd piü tardi che dei tumori 
del tutto simili ponno aver Juogo in altro modo, si negö a torto Vesistenza di quei tumori salivari, e si appli- 
c0 a questi altri il nome di ranula. Ed oggi invece di abbandonare totalmente questa denominazione si di- 
Spula ancora, che cosa propriamente sia la vera ranula (1) 
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., (1) La discussione sulla natura della ranula fu mai sempre molto vivamente agitata. Si & discusso se la 
SI trattasse di una eisti 0 d’ un saceo di nuova formazione, ovvero di eetsia del dotto di Wharton. FLEıscH- 
MANN (De novis sub lingua bursis Noremberg 1841) emise I’ opinione, che la ranula non sia un sacco di nuo- 
va formazione, ma invece un vero igroma, il quale aveva origine da una borsa mucosa del muscolo genio 
glosso. Si & ereduto da’ piü in oltre non plausibile, che la ranula, la quale aleune volte raggiunge un grosso 
Volume, possa essere una eisti mucosa proveniente dalle glandole mucose della borea. La disputa di piü 
& caduta sulla natura del liquido nella cisti eontenuto, Dalle esperienze del GurLT del BERNARD e di altri 
non Si puö trarre nulla di positivo fuori di questo, che nel liquido contenuto dalla ranula & stato trovato del- 
la buminato di soda. La piü grande diftcota nel determinare la natura di questa eisti proviene dalle osser- 
Vazıoni di molti autori, i quali assicurano di aver trovato, nei casi di ranula, pervio il dotto di Wharton. 
Bernarn (Lecon de physiologie SUPERUDETRON Paris 1856 T. II. pag. 87) eita tre casi di ranula poco sviluppa- 


a, in on or un lapertura del condotto delle glandole sottomascellari, e crede che abbiano avuto origine 
oerster, II - 
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‚ Lowis, Mem, de I’ Acad. de Chir. T, II. p- 462 T. V, p. 420. BRESCHET Journ. univ. des sc. med. 1817 

Dee. Dupuyrren, Lecon orales T. III. Freıschumann, De novis sub lingua bursie. 1841. HAESER, Repert. I. 

1841 Hft. 6. AneLmann, Beitr, der Rigär ärzte (Frorıp’s Tagber. f. Anat.u. Phys. I. D 335). HALLER Deutsche 
B 


Klinik. 1851 N. 21. Forser, Möm. de la soc. de Chir. de Paris. T. I. p. 219, 1853. ÄBEILLE, tr. des hydropi- 


sies et des cystes. 1852 p. 500. Scaun, Pseudoplasmen. 1854 p. 152, Ü. 0. WEBER, Virchow’ s, Archiv. VI. 
P: 511, 1854. BERTHERAND, Gaz. med. de Paris. 1847. DAssen, Etude sur la nat. et le siege de la grenouil- 
et. Paris. 1857 Prrroun, Recher. sur la grenouillet. Paris 1858, Micner, Gaz. med. de Strasb. 11, 1857, Sit- 
zungsber. de Wien. Acad. 1857. Drsmos, Gaz. hebd. 1858. BıRKET, Guy’ s höp. rep. 3. Ser. Vol. V. 1859. 
Paurı, Arch. f. klin. Chirurgie IT. 1, 1861. Vedi inoltre i manuali di chirurgia. 


6. CALCOLI SALIVARI. 


« Galeuli salivales. Sialoliti. Sialolitiasi. » 


La formazione di conerezioni ealcolose nelle glandole salivari & alquanto fre- 
quente, ed ha luogo talvolta ne’grossi condotti salivali, tal’allra nello stesso paren- 
chima glandolare e nei piü piecoli dottolini. Le condizioni per la formazione di 
questi calcoli sono ancora poco conoseiule, solo in qualche caso sonosi formati 
depositi intorno un corpo straniero entralo nel condotto glandolare dalla cavitä 
della bocea; per lo piü l’aceumulo di muco, o di prodotto d’infiammazione calarra- 
le, servono di base alla formazione del calcolo; & ancora molto dubbioso, che i cal- 
coli si sviluppino per ineroslazione di,un condotto glandolare divenlalo ruvido per 
elfetto d’infiammazione, come suppone Immiscn. La formazione di ealeoli spes- 
sissimo si presenla nel dolto di Wharton e delle glandole sottomascellari, molto ra- 
ramente nel dotto di Stenone e nella parotide, secondo qualche autore ponno pre- 
sentarsi anche nelle glandole sottolinguali e ne’loro condotti. Essi presentansi spes- 
sissimo negli uomini e propriamente per lo piü nell’etä dei 30—40 anni: prima dei 
20 anni sono rarissimi.Per lo piü si forma un solo ealeolo; lalvolta perö anche mol- 
üi fino a 12; in qualche caso si Irovano come de’ numerosi granelli d’ arena. I cal- 
eoli per lo piü sono piecoli, 2—6 linee lunghi, 3— larghi e molto raramente rag- 
yiungono un volume piü grosso ed il peso di un’ oneia o pit. Per lo piü sono lun- 
yhi, adaltali alla forma del condotto glandolare; di raro rotondi o scabrosi: la loro 
superficie @ per lo piü bianca o gyialliceia, raramente oseura : la superficie del ta- 
glio & bianca, mostra per lo piü stratificazioni concentriche e talvolta una eavitä 
centrale. Essi sono falti da fosfali e carbonati calcarei e da soslanze animali : per 
lo piü il fosfato di ealee & predominante. I calcoli talvolta sono spontaneamente 
emessi ; in altri casi escono semplicemente con la loro punta fuori I’ apertura del 
condotto ylandolare e ponno cosi cagionare irritazione della mucosa boceale : se 
resiano nel condotto, allora cagionano per loro slessi, e per impedimento all’useita 
della saliva, allargamento del condotlo glandolare; talvolta ha luogo intorno di essi 
infiammazione e suppurazione e finalmente perforazione all’ esterno o nella cavilä 
boeccale. 

WrıcHT, On the Phys. and Path. of the Salive; London 1842 — 44. Stanskı, Archiv. gen. Oct. 1846. 


CLOSMANDEUC, Rev. med. chir. Aotıt 1855. Bruns, 1. c. p. 997. Inmiscen, De sialolithiasi morbo. Lipsiae 1860, 
Deutsche Klinik, 1860 N. 44—48. Per la letteratura e la casuistica vedi nelle monografie eitate e nei manuali 


di Chirurgia. 
De’calcoli salivari si presentano non raramenle anche negli animali (cavalli, asini, muli, 
buoi ) : si formano per lo piü nel dotto di Stenone intorno un corpo straniero entrato nello 





da dilatazione dei lobuli della sotto linguare, in seguito di ostruzione de’ dotti di Rivini. FEDERICO PAuLı in 
un suo lavoro ( Archiv für Klinische Chirurgie 1862 Bd. II. S. 14) pensa, che debbano distinguersi nella ra- 
nula due stadi, uno di ptialectasia in eui il condotto € allargato, ed un secondo di ptialocele in cui essendosi 
verificata la rottura del condotto il liquido si versa nel tessuto congiuntivo eireostante e si forma un sacco. 
Dall’insieme intanto di queste opinioni appare che la maggior parte almeno degli autori ritiene che la ranıla 
non sia una eisti di nuova formazione. VIRCHOW (Die Krankaften Geschwülste d.I.p.279, 1864) crede perd 
essere fuori ogni dubbio che nella stessa localitä ove si presenta la ranula compariseono anche delle cisti di 
novella formazione ; secondo lui perciö potrebbero distinguersi due specie di ranule. Egli ha avuto l’opportu- 
nitä di osservare un dermoide estirpato dalla regione sottolinguale dal D. Linwarr, il quale non poteva es- 


sere affatto posto in confronto eon la ranula comune (v. per pilı esatti particolari opera eitata del VircHoWw). 
Il traduttore. 
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stesso dalla cavitä della bocca, e nei singoli casi raggiungono un volume molto significante 
ed un peso di 20 once: la parte principale di cui sono composti & il carbonato di calce. Essi 
cagionano impedimento all’useita della saliva, dilatazione del condotto, alrofia della glando- 
la ; talvolta la parete del condotto diventa atrofica ed il calvolo arriva nel tessuto cellulare 


eircostante, dove s’ incapsula. 
Rorır, Lehrbuch 1860, p. 118. Gurrr, Path. Anat. I, p. 128. FuVERSTEnBERG, Magaz. 


f. d. ges. Thierhlk. XIL. Jhgg. 1846, p. 113. 
1. FERITE FISTOLE. 


Le ferite della parolide guariscono per lo piü facilmente: nella guarigione im- 
perfelta restano fistole glandolari. Nelle ferile del dotlo Stenoniano non avviene 
mai la eicatrizzazione immediata dei due capi del condolto tagliato, ma il capo an- 
teriore si ostruisce saldandosi con la eicatrice, mentre il posleriore resta aperlo e 
forma una fisltola, attraverso la quale esce la saliva all’ esterno o all’ interno. 

Le fistole della parolide 0 del suo condotto han luogo non solo per Terite, ma 
anche per perforazioni dietro ascessi, tumorl salivari, conerezioni 0 corpi siranie- 
ri, ovvero dielro ulcerazione delle quance nella sifilide, canero ed ulcerazioni della 
bocea. 


Vedi i manuali di Chirurgia, specialmente Bruns, Handb. d. praet. Chir. II. 1. 
8. CORPI STRANIERI. PARASSITI. 


Rarissimamente entrano corpi stramnieri nell’ aperlura del dotto stenoniano 
‘ dell’ uomo : vi restano lalvolla molto tempo e divenlano incroslali ; per lo piü ha 
luogo tosto infiammazione e suppurazione nella loro eirconferenza, dopo di che ve- 
rificasi perforazione del eondolto. Negli animali pero quesli corpi stranieri si tro- 
- vano frequentemente (v. sopra) 
Di parassiti finora & stato osservalo solamente un caso di eehinococeo, il qua- 
' le formava nella parolide un tumore grosso quanlo un uovo di gallina, e che fu e- 
stirpalo. (Sarzer, Ally. medie. Zeitg. Wien 1857). | 


II. FARINGE ED ESOFAGO. 


1. VIZI DI CONFORMAZIONE. 


A. La divisione del collo si trova come fistola congemita di Ascnerson. Que- 
 sto vizio di conformazione © molto raro, ed & probabilmente prodollo dal restare 
‚aperlo di un luogo della 3.° 0 4.? fessura viscerale di una o di ambo le parti, (le 
quali si chiudono nello sviluppo normale dopo la 5.* setlimana). L’aperlura ester- 
na della fistola si rova per lo piü al margine interno del museolo sterno-cleido- 
‚ mastoideo, 4—1” sopra l’unione sterno-elavicolare: essa & molto strelta ed & appe- 
na visibile come una piceola fovea rossa nella pelle. Da questo punto va verso l’in- 
| lerno, allo in sü ed in dietro, per lo piü un tragitto fistoloso molto stretto, il quale 
‚finisce a fondo eieco in vieinanza della faringe, di rincontro I’ epiglottide, ovvero 
‚aperlo nella faringe. Spesso esiste solamente una sola fistola, e preeisamente 
‚ dal lato diritto ; piü di raro si trovano delle fistole a sinistra ovvero d’ ambo i lati. 
"Il lume della fistola in tutti i casi osservali & stato cosi sirelto, che non poleva aver 
| luogo aleun passaggio di liquido od aria; questo viZio di conformazione prineipal- 
‚mente non € stalo mai cagione di disturbo nella salute, ed ha pereiö poco interes- 

Se pralico. 
Acnerson, De fistulis colli congenitae Berlin 1832. Zrıs, Anmon’s Monatschr. Bd. II. D 36 ed Ammon’s 


 angebor. chir. Krankhei. taf. XII. fig. 4. Krrsten, De fist. colli cong. Magedeburg 1836. IIkıng, De fist. c. 
' & Hamburg. 1840. MuEnchMmEYER, Hann. Annalen 1844. Hft.1. Bauens Ammon’s Monatschrift III.1.Rırere, 












ih 
Journ. f. Chir. N, F. IV. &, 1843. Meiner, Beiträge zur. path. anat. Bonn. 1852. Prieninsen, Zeitschr. f, 
Chir. u. Geb. 1854 VII. 4. NEuHÖreR Bayer. Correspbl. 1857 N. 36. Luscuka, Roskr’ s und WUNDERLICH" $ 
Arch. 1848 VII. 1. Norz, Deutsche Klin, 1852 N. 27. Jennı, Schweiz. Ztschr. 1834 1. NUETTEN, Preuss, Ver, 
Ztg. 1856. 23. Roser. Handb. der anat. Chir. 3 Aufl. 1859 S. 170. 

B. L’atresia e il difetto della faringe si presentano, come terminazione a fondo 
cieco della faringe con mancanza di tutto il resto dell’ esofago, o presenza della 
parte inferiore dello stesso, la quale in queslio caso sta unita col sacco cieco della 
faringe merc& un solido cordone. Rarissimamente si & osservalo oltre a ciö comu- 
nicazione del lume faringeo con la parte superiore della laringe, ovvero della parte 
inferiore dell’esofago con la parle inferiore della laringe stessa. Nella mancanza to- 
Lale dell’ esofago si trova talvolta nel luogo dello stesso un eordone solido. I fan- 
eiulli affetti da un tale vizio di conformazione mUuoiono per fame dopo breve tempo 
dalla loro naseita. Molto raramente si trovano resiringimenti parziali congeniti del- 
l’ esofago. 

Mecker, Handb. d. path. anat. I. p. 494. FLEISCHMANN, Bildungshemmungen p. 359. Ammon, Ang. 
Chir. Krkhten. taf. VIII. XII. Vrorık, Tab. ad illustr. embryog. Tab. 89. Per l’altra letteratura vedi FÖR- 
STER, die Missbildungen des Menschen 1861 p-. 102. 

G. Oltre ai suddetti vizt di conformazione si trovano ancora : diverlicoli della 
faringe, allargamenti parziali fusiformi dell’esofago al cardia, e propriamente tal- 
volta all’ insotto, tal’ altra al di sopra del forame esofageo del diaframma (Arnoın, 
LuscnkA ), e divisione della parte media dell’ esofago in due rami, i quali sopra @ 
sollo eorrono insieme nel canale semplice (Brasıus). 


ARNOLD, Unters. im Gebite d. Anat. u. Physiol. 1838 p. 211. Luschka, Vırcnow’s Archiv. Bd. 11. p. 427 
Brasıus, Obser. med. pars IV. tab. VI. fig. 2. 


2. IPERTROFIA, DILATAZIONE, RESTRINGIMENTO. 


a. L’ipertrofia degli strali tutti che compongono la parete dell’esofago formasi 
nei singoli easi per dilalazione ed infiammazione calarrale eronica. L’ ipertrofia 
dello strato muscolare trovasi alle volle sviluppata ad un alto grado, specialmente 
dopo lunga infiammazione eronica, raramente nello scirro della mucosa o dilata- 
zione dell’ esofago sul sito della stenosi. 

b. La dilatazione dell’esofago & generale e parziale, l’ultima & fusiforme, sacea- 
la od a forma di diverlicolo. 

La dilatazione generale si trova prineipalmente nella stenosi del cardia, rag- 
giunge il suo massimo grado al di sopra del cardia medesimo e diminuisce a poco a 
P0c0 verso sopra.La parele dell’esofago puo essere normale ovvero ipertrofica, spe- 
eialmente nello strato muscolare. 

Raramente Irovasi altresi una nolevole dilatazione (jenerale dell’esofago, men- 
tre il cardia & normale, questa dilatazione raggiunge talvolta un grado tale da po- 
ter essere inlrodolto nell’esofago un braceio di uomo (RoKıTanskY), in um caso aveva 
il diametro di 6 polliei (Hannay); la sua parete in quesli casi & per lo pi ispessita, 
in qualche caso perö & slala trovata anche assolligliala e rilasciata. II modo come 
si forma una simile dılatazione non & stato ancora diehiaralo per tulli easi; proba- 
bilissimamente ha origine per lo pitı in sequilo d’infiammazione eronica lunga, la 
quale cagiona rilassamento degli elementi muscolari ed elasliei, e secondo Rokı- 
TANSKY puÖ essere causalta ancora da scossa dell’esofago. 


RoKITANSKı, Oest. Jahrb. 1840, Bd. 21 Hft. 1. ALgers, Atlas d. pathol. anat. II. Abth. taf. 24 und Er- 
läuterungen. Hannav, Edinb. med. and surg. journ. Juli 1833, Gi1EssE, über die einfache gleichmässige Er- 


weiterung des Oesophagus Diss. Würzburg 1860. Reeves, Monthly Journ. of medie. 1855. March. FoLLın, 
Des retrecissements de F’oesophage These. Paris 1853. Opporzer, Wien. med. Wochenschr. 2, 9, 12, 1851. 
La dilatazione fusiforme parziale dell’esofago Irovasi lalvolta, astrazione fatta 
dal caso eitato dal Luscnka (1. e.) di uno stomaco supplelorio ed antro cardiaco, an- 
zi per lo pitı eome alterazione eongenila, quasi solaniente su di un punlo con steno- 
si, ed in qualche caso raggiunge um yrado alquanto avvanzalto. 


N) en 

La dilatazione saceiforme o a ventricolo si trova nell’esofago solo alla sua ©- 
stremitä superiore ovvero nella parte inferiore della faringe. L’llargamento si pre- 
senta a forına di una sacca parziale della parete della faringe o dell’ esofago al di 
> dietro, mentre le partli laterali ed anteriori della parete non vi prendono parte. Il 
sacco formatosi in questo modo al prineipio si situa orizzontalmenle, & piccolo € 
rotondo, ma piüı tardi si allunga sempre piu, per I’ enlrala in esso dei eibi divenla 
ovale, ed allora pende posteriormente dall’ esofago. La sua apertura nella faringe 
o nell’ esofago non & allora pitı orizzontale a quella di uno dei canali alimentari 
suddetti, ma & direlta allo insü per modo, che forma continuazione con la parte su- 
periore dell’esofago. In questa conformazione del sacco e della sua apertura e stan- 
tech& il sacco riempilo deve comprimere la parte del canale alimentare che glace 
solto la sua aperlura, & naturale, che i eibi e le bevande arrivino molto prima in que- 
sto sacco che non nelle parti inferiori dell’esofago e nello stomaco. La consequenza 
di eciö & un’ ingrandimento eoslanle del sacco per I eibi e le bevande che in esso 
penetrano, e che di tempo in tempo vengono per vomito cacciate al di fuori. Il sac- 
co grosso quanto un pugno 0 una lesta di fanciullo, qualche volta mezzo piede lun- 
go ed un terzo largo, giace tra I’ esofago e la colonna vertebrale, talvolta proprio 
nella linea mediana, lal’ altra piü lateralmente. In un caso che io stesso ho osser- 
valo il sacco giaceva con la sua esiremitä inferiore sul lato dirilto, e formava un 
notevole lumore all’ apice della cavitä loracica deslra, spingendo dinanzi a se la 
pleura che la riveste. Le membrane del saceo sono per lo pit alquanto ispessi- 
te, la mucosa € talvolta coverta di una densa palina mucosa, e mostra le altera- 
zioni dell’infiammazione catarrale: in aleuni easi trovasi nei diverlicoli un’enorme 
massa mucosa,e di pitı i sacchi contengono dei cibi piü o meno alterati i quali pon- 
no talvolla restare molto lungo tempo nel loro fondo senza esserne scaceiali. Nel 
caso da me visto trovavansi nel fondo del sacco molti pallini caprioli, i quali si 
erano reciprocamente assotligliati e mostravano delle superfieie risplendenti. L’e- 
sito di quesla allerazione & sempre la morte, poich® i eibi finalmenle non arriva- 
no affatto pitı nello stomaco, e la nutrizione del corpo a poco a poco cessa. Inol- 
Ire la pressione del sacco riempito sulla trachea e grossi vasi puö cagionare un esi- 
io mortale. 

L’ origine di questa dilatazione saccala, secondo le ricerche fino ad oggi fatte, 
& per lo pitı spontanea, poich® i grossi boli alimentari, i quali restano compressi 
per lungo tempo nella faringe o nell’ esofago, o soffermali in una piega mucosa, 
sul prineipio cagionano parziali dilatazioni, le quali per la compressione di materie 
dure a lungo andare si allargano sempre pit. Inoltre pieeoli divertieoli ponno es- 
ser prodotti dallo sliramento fatto dalle glandole Iinfatiche aderenti con I’ esofago 
e che si raggrinzano. Finalmenle ponno formarsi delle dilatazioni a forma di diver- 
lieoli sui punti dell’ esofago affetti da stenosi. 

‚ La formazione di diverticoli nella faringe puo di piü essere prodotta per I’ u- 
scıla della membrana mucosa all’ indielro a traverso una lacuna della musecolare 
dell’ estremitä inferiore della faringe slessa (ernia dell’ esofago, faringocele), la 
quale per lo piü vien cagionala da soffermamento di un corpo duro in una piega 
della mucosa medesima. La prima piccola ernia diventa per l’ accumulo de’ cibi a 
P0c0 a poco un lungo, e talvolla grosso sacco, il quale si melte tra I’ esofago e la 
colonna vertebrale, e si apre con uno sbocco siretlo nel prineipio dell’ esofago; le 
pareli del sacco sono formate dalla mucosa e dalla cellulare della faringe, e restano 


od inalterale, ovvero si rendono alquanto spesse. Le consequenze sono quelle stes- 
Se della prima alterazione. 


BaıtLıe, Anat. d. krankaft. Baues A. d. E. 1794 A. Ser. of Engrav. Fase. 3 taf.1. LupLow, Med. obsery. 
vol. 3 p. 82. (Froriep, chir. Kpft. T. 392). Marx, Götting. gelehrte Anz. 1783. Aupers, Atlas d. p. Anat. II. 
1.23 fig. 1, 5. Cu. BELL, ans observ. V. 1. (Frorıer, chir. Kupft. T. 174 fig. 2). Kurmns, Quaedam de 

ySphagiae causis. Berlin 1831 e Rust’ s Magazin 1833 p. 348. (Frorıer, chir. Kupfertafeln T. 392 ). Orro 
Handbuch d. path. anat. 1814. Rokıtanskv, Handbuch d. path. Anat. IT. p. 160. HonDieee. Arch. gen. de 
Med. 1833 Aoüt Sept. Linpen, Casv, Wochenschrift 1840 N. 22. Denpy, The Lancet 1848. Tune. Göpperr, 
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FrorıEp'S und ScHLEID, Notiz, Bd. 9 p- 16. Braun, Würtemberg. Correspondenzblat1852 N. 16 Oprorzen 1. c. 

c. I restringimenti le stenosi sono cagionati. 

a) da allerazione di tessitura della parete, per tumori, speeialmente il carcino- 
ma, per formazione di eieatrice dopo considerevoli perdite di sostanze, nuova for- 
mazione di tessuto congiuntivo nel tessuto cellulare sottomucoso dietro infiamma- 
zione dello stesso, ipertrofia della membrana museolare dopo catarro eronico, al- 
terazioni quesle di eui ne sarı parlato nei capitoli speciali ; 

b) per compressione dall’ esterno, per tumori del collo o della eavitä toracica, 
glandole linfatiche ingrossate, ingrossamento della tiroidea, del {imo, per aneu- 
rismi, esostosi dei corpi delle vertebre, dall’ arteria sueelavia destra quando essa, 
uscendo dall’arco dell’aorta verso sinistra, corre tra l’esofago e la colonna vertebra- 
le, ovvero tra l’esofago e la Irachea, dalla formazione di ascesso nel collo o nel me- 
diastino, tumore od ascesso de’ polmoni, del fegato e del diaframma. Riquardo alla 
descrizione speciale di queste alterazione fa d’ uopo eonsultare anche i capitoli ri- 
speltivi. 

ALBERS, Erläuterungen zum Atlas d. p. A. II. p. 280293. Appıa, Diss. de strietura esofagi. Heidelberg 
1842. Foruın, Des retreeissements de l’esophage Paris 1853. Hapersnon, Path. and pract. observ. on diseas 
of the alim. canal 1857 e Guy’s Hosp. Rep. 3 Ser. vol. II. p- 206, 1858. GEnpron, Arch. general de med. 
Marz. Avril 1848. Gross, Elements of path. auat. p. 498 fig. 119. West, Dubl. quat. Journ. feb. 1860. Bo- 
CKENHEIMER, Ueber die Stenose des Oesophag. Diss. Würzb. 1861. Vedi pel resto i manuali di chirurgia. 

Nei cavalli formansi, per I’ invaginamento d’ una piega mucosa, dei diverticoli in ogni 
punto dell’ esofago : essi ponno raggiungere un volume alquanto significante, talvolta cagio- 
nano compressione della trachea, ovvero si perforano, onde il eontenuto del sacco entra fra 
il tessuto cellulare del collo, ovvero nella cavitä delle pleuri. Sulla stenosi si Irovano rara- 
mente delle dilatazioni eorrispondenti. 

La stenosi dell’esofago si avvera negli animali per le stesse condizioni che negli uomi - 
ni ; meritano specialmente di essere menzionate ; 1’ ipertrofia della muscolare, i polipi, la 
pressione di tumori speeialmente delle glandole linfatiche gonfiate e degenerate, e le eso- 
stosi delle vertebre cervicali. 

Negli uccelli € stata osservata talvolta una dilatazione della bozza per soverchio accu- 
mulo di grani, i quali gonfiandosi e cadendo in fermentazione, ponno produrne la rottura. 

Gurrt, Path. Anat. I, p. 131, 135. Appendice p. 63. Roeıı, Spec. Path. p. 693. He- 
RING, Spec. Papthı. p. 23. Kreutzer, Grundris p. 596. 


3. NUOVE FORMAZIONI. 


1. Il carcinoma presentasi come fungo midollare, seirro e canero epiteliale. 

a. 11 careinoma della faringe & molto raro: spessissimo ha sede nell’estremitä 
inferiore della stessa e presenta i medesimi caralleri del eareinoma dell’ esofago 
( v. sotto ). II careinoma della parte superiore della faringe © molto raro, e per lo 
piü vi si propaga dagli organi vieini: di raro altresi si sviluppa primitivamente nella 
mucosa della stessa. Talvolta dalla cavitä boceale il canero epileliale si estende 
alla parte superiore del faringe cagionandovi delle distruzioni piü 0 meno estese. 
Il canero epiteliale primitivo della faringe & stato osservalo in pochi easi : il fungo 
midollare e lo seirro si propagano alle parti superiori della faringe,spessissimo dalle 
qlandole Iinfatiche del collo degenerate e dalle ossa della base del eranio. La de- 
generazione del faringe si presenta per lo piü come infiltrazione della mucosa € 
tessuto cellulare a quesla sottoslante. Dopo che i tessuti normali si sono infiltrati 
completamente di massa cancerosa @ si sono trasformali in detla massa, quest’ ul- 
tima comincia gradatamente a disfarsi e si forma un’uleerazione careinomalosa, per 
eui a poco a poco si distrugge del tutto la parte superiore della faringe: per lo piü 
questa distruzione si estende pure alle parti vieine contemporaneamente affette, 
alla radice della lingua, palato molle, tonsille, glottide. In altri easi dopo il com- 
pleto infiltramento della mueosa non si avvera aleuna uleerazione, ma un forte au- 
mento della massa cancerosa, e la cavilä della parte superiore del faringe si riem- 
pie di una tale massa a forma di cavolo fiore, la quale per lo piüı sporge nelle 
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fosse nasali e nella cavitä della bocca. In questa massa pitı tardi puö anche veri- 
fiearsi la distruzione e I’ ulcerazione. In tutti i casi di careinoma della parte supe- 
riore della faringe, le glandole Iinfaliche della regione parolidea e di quella superlo- 
re del eollo trovansi con degenerazione careinomatosa e fortemente lumefalte. Delle 
diffusioni eareinomatose secondarie ad organi lontani, polmoni ele. si verificano ra- 
rissimawente. 

BAyLE e Cavor, Diet des sc. med. T. III. p. 611. Cu. BELLE, ug: observat. I. p. 671. (Frorıer, Chir. 
kupfertafeln T. 174 ). CABANELLAS € Corsın, Arch. gen. 1831 XXV1. 122. Warsue, The nat. and treatm. of 
canc. p. 264. Vedi inoltre la letteratura del carcinoma dell’ esofago. 

b. Careinoma dell’esofago. Il careinoma dell’esofago si presenta molto di fre- 
quente e per lo piü in forma di eanero epiteliale, piü raramente in quella di seirro 
0 fungo midollare. La degenerazione per lo piü comineia primitivamente nell' eso- 
- fago, e propriamente sempre dalla mucosa e dal tessuto cellulare soltomucoso ; la 

presenza in questo eanale di tubercoli cancerosi secondari non e stala ancora 0S- 
servata, pero talvolta si ha il careinoma che si propaga dalle parti vieine, ovvero 
che perfora le pareti del canale medesimo ; noi qui non faremo parola che sola- 
mente del careinoma primitivo dell’ esofago. Esso ha sede, nella melä dei casi al- 
Vestremitä inferiore sopra il cardia, in un quarto all’ estremitä superiore, ed in un 
altro quarlo nel mezzo; & molto raro che la degenerazione si estenda a tulla la lun- 
ghezza dell’esofago. Essa & per lo piü a forma di anello e si allarga spesso solo da 
4-2 polliei; in qualche caso perö la forma annulare diviene diffusa, poiche si puö 
estendere per piü polliei, ed oceupare perfino la metä dell’esofago. E rarissimo che 
il careinoma si mostri come alterazione d’una parte della parete dell’esofago, & che 
non si estenda sul canale in tutta la eirconferenza formando un anello. La massa 
. eancerosa compare nella mucosa e tessuto cellulare soltoposto ora in forma di un 
infiltramento diffuso, ora in forma di piccoli 0 numerosi noduli bianchicei, i quali 
diventano a poco a poco pi grossi, e che per lo piü finiscono col riunirsi in una 
; massa uniforme. Avveratosi il primo infiltramento, il suo corso ulteriore non & sem- 
pre uguale e si ponno in generale distinguere tre forme sotto eui il careinoma puo 
ulteriormente svilupparsi: 4. L’infiltramento a forma di anello raggiunge una Spes- 
- sezza significante, e, prima che siasi verificata una particolare e completa distruzio- 
ne della mucosa, il lume esofageo viene perciö ad esser ristretto, e talvolta lanto che 
nessun alimento puö traversarlo, onde verificasi la morte per mancanza di alimenli 
' prima che abbiano luogo altre alterazioni nelle parli degenerate. Se la morte non 
' ne segue cosi per tempo, allora presto 0 lardi comincia la massa cancerosa a di- 
 struggersi per ulcerazione, la quale estendendosi dall’interno all’esterno, la massa 
che formava l’ispessimento a poco a poco si distrugge, e eiö che faceva prominen- 
za nel lume dell’esofago mulasi in una escavazione, onde si ha allora quel medesi- 
‚ mo corso che: 2. nel prineipio della forma ulcerativa. In questo caso Finfiltrazione 
‚ Taggiunge una spessezza poco rilevante, talvolla appena d’ una mezza linea, ed al- 
Tora comineia incontanente l’ulcerazione della superfieie, la quale durando si esten- 
de in eirconferenza, menire contemporaneamente |’ infiltrazione careinomatosa Po- 
‚ c0 spessa progredisce. In questa forma ha luogo un restringimento poco notevole 
ı nel lume dell’ esofago, la degenerazione si presenta quale un’ uleera eoverla come 
‚ di una lanugine scolorata e detritus, nella cui base si nota V'infiltramento cancero- 
‚So solo dietro um’ osservazione aceurata, e talvolla, come ho io stesso provalo, SO- 
\ lo coll’osservazione mieroscopica, poich® queste ulcere cancerose ponno facilmen- 
‚te essere scambiate, come lo sono stale molte volte per lo passato, con le ulcera- 
‚ 10m Saniose sempliei 3. Rarissimamente osservasi la terza forma, la quale & ca- 
‚ratlerizzata da ciö, che la massa cancerosa eresce in forma di vegetazioni cen- 
‚&ose od a quisa di cavolifiori nel lume dell’esofago, che otlurano. In quesla forma 
| per lo piüı avverasi anche una distruzione superficiale della massa cancerosa, la 
' quale finisce con la distruzione complela delle eserescenze, onde anche qui la de- 
Senerazione rilorna alla forma ulcerativa. 
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Mentre nelle forme deseritte la mucosa diventa sempre ed interamente massa 
eancerosa, e finalmente ulcerandosi eon la stessa si distrugge, la muscolare al con- 
trario resta per lo piü per lungo tempo inalterala; le alterazioni che si avverano in 
questa nel progresso della malattia sono le seqguenli: Spesso s’infiltra a poco a po- 
co della massa cancerosa, da eui finalmente & soslituila, ed in ultimo & distrulta 
dall’uleerazione; in altri casi resiste per lungo tempo al canero ed allora s’ ipertro- 
fizza in un modo non disprezzevole, al taglio comparisce solto la mucosa degene- 
rala come uno strato distinto, spesso 2—3 linee, rosso-verdastro, tramezzato di stri- 
sce bianche di tessuto congiuntivo, strato il quale con la sua Spessezza CONCOTTE 
non poco al restringimento del Jume esofageo. Nei casi speciali di seirro 0 eanero 
epiteliale dell’ estremitä inferiore dell’esofago, I’ ispessimento della museolare ere- 
sce Troppo lentamente verso il cardia, e raggiunge il massimo grado al limite di 
questo. In quei easi in eui la museolare non si degenera in careinoma, anche la 
membrana fibrosa esterna dell’ esofago resta immune, perö mi si & presentato un 
caso in cui la membrana fibrosa aveva I’ infiltramento careinomatoso contempora- 
neamente alla mucosa, mentre la muscolare inlermedia erasi ispessita, ma immune. 
La degenerazione della membrana fibrosa eomineia per lo piü allorquando la musco- 
lare si € giä in parte distrulla; allora ordinariamente il tessuto eellulare eircostante 
S ispessisce moltissimo, pereui I’ esofago viene ad essere unilo forlemente agli or- 
gani eircostanti. Nell’infiltramento careinomatoso ed uleerazione progressiva, que- 
sto stesso lessuto cellulare viene ad essere affetto, e finalmente anche gli organi 
eircostanti, onde vengono prodotte le perforazioni e distruzioni degli stessi. A que- 
ste appartengono, le perforazioni della trachea, di un bronco solo a eui seque rapi- 
(lamente la morte per i eibi e licore che entra nelle vie aeree, perforazione del pol- 
mone con infiammazione purulenta conseeutiva e gangrena, perforazione dell’ aor- 
ta, del ramo dritto dell’arteria pulmonale, distruzione di uno o piü corpi vertebrali, 
fino alla perforazione del canale vertebrale eon la morte consecutiva a lesione del 
midollo spinale. Talvolta formansi anche nella tunica fibrosa e tessuto cellulare 
circostante dei grossi focolari mareciosi e poltacei, in cui penetrano i eibi inghiot- 
tili, e vi si scompongono.Oltre alle parli eircostanti la degenerazione talvolta si es- 
iende anche alle pareti dello stomaco nelle vieinanze del cardia. Secondo RokıTanskY 
(Lehrbuch III. p. 132 1861) ponno aver luogo dei restringimenli per eicatrice do- 
po I eliminazione del caneroide, fuori questo del resto non si conosce aleun caso 
in cui si & avuto una guarigione e eicatrizzazione simile. 

Una diffusione secondaria alle glandole linfatiche ch& stanno vieino I’ esofago 
non & ceostante, e rarissima € poi per gli organi lontani. Ciö si spiega pel fatto co- 
munemente da tutti gli osservatori ammesso che la forma del eanero dell’ esofago 
6 ordinariamente I’ epiteliale, la quale raramente si riproduce secondariamente, 
Nei casi di fungo midollare o seirro si & veduto la diffusione seeondaria nei pul- 
moni, fegato, reni ed in altri organi; in un caso di eancro epiteliale io ho visto nel 
fegato un nucleo canceroso secondario grosso quanto un pisello. 

Il cancro dell’esofago trovasi per lo pilı solo negl individui vecchi, e propria- 
mente piü spesso negli uomini che nelle donne. Come momento causale & indicato 
molte volte la frequenza delle bibite di liquori spiritosi, ed anche ne’ casi da me 
osservali trovossi in noti bevitori; nel gran numero dei easi perö la cagione & 
ignota. 


AYLE e Cayor, Diet. de se. med. T. II. p. 614. Aızuıe, Ser. of engrav. fase. 3 tav, 2, 3. (ALBERS, Atlas 
II. u en chir. Kupfert. T. 172). WALSCHE, nat. and treatm. of cancer p. 121. LEBERT, Malad. 
cane. p. 412 Tr. d’ Anat. path. II. 163 Ares, Atlas der path. anat. II. T. 20, 21 ; Spiegazioni II. p. 256, 
Vısra, Arch. gen. 1846 XII. 129, 314. Hrxocn, GASPER R Wochensch. 1827 N. 38 — 40. OPPOLZER, Wien. 
Wochensch. 1851. N. 5 RErvEs, Associat. med. journ. 1854 N. 50. ‚NAgerson, Guy’ s Hosp. Rep. 3 Ser. vol, 
II. 1858. Forrsrer Atlas IX. 5, Illustr. med. Zeitg. III. p. 65, 1855. Da quella comunicazione in poi ho 0os- 
servato 16 easi di canero dell’ esofago, dei quali 3 solamente appartenevano al careinoma comune, mentre i 
riminanti erano dei caneri a cellule epiteliali piatte;in favore della maggior frequenza con eni Tultimo si pre- 
sentano nell’esofago si esprimono anche: HABERSHON, 1. c. WILKS, Pathol. Anat. p. 263 BARDLEBEN, Lehrb. d. 
Chirurg. TIL. p. 515, 1861. Vedi inoltre Driniser, Ein Fall von Epitelialkrebs in Oesophagus. Erlangen 1860, 
Ropın, Gaz. med. de Paris N, 1855. (Caso di cancro epiteliale dell’esofago con diffusione secondaria alle glan- 
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dole linfatiche vien deseritto come degenerazione delle glandole mucose dell’esofago). NEUMANN, Vırcmow's 
Archiv. Bd. 20 p. 142. (Stenosi eieatriziale dell’ esofago con giovani elementi cancroidi. Altri casi si tovano 
in Korurer di Krebskrankheiten p. 245. 

Di cancri esofagei degli animali io non ne coNoSco alcun caso autenlico, poich® il caso 
d’un tumore enueleabile riportato da Gurrr, Path. Anat. I, 156 ed osservalo nel cavallo e@ 
nel montone e ch’ era posto tra la muscolare e la mucosa dev’ essere piultosto riguardalo CO- 
me caso di mioma, 0 fibroide. 


3. Polipi della faringe. Con questo nome i pratiei indicano tutt’ i tumori non 
eancerosi che fanno fortemente prominenza nella cavita della faringe. Per la loro 
struttura essi apparltengono al fibroide e sarcoma, in pochi casi hanno origine dalla 
parete stessa della faringe, invece per lo piü hanno il loro punto di parlenza nelle 
ossa della base del eranio e fosse nasali, nel tessuto cellulare eircostante, nelle glan- 
dole linfatiche di questa regione o nel pericondrio della cartilagine anulare.La mas- 
sa che ha origine dalla base del cranio spinge innanzi a s& la parete della faringe, 
riempie a poco a poco la parte superiore della sua cavitä, eresce anche nelle fosse 
nasali, comprime il palato molle e le tonsille e si ulcera superfieialmente. Essa per 
lo pitı ha una base larga, la quale talvolta & formata da quasi tutle le ossa della 
base del eranio : talvolta perö ha anche un sottile peduneolo. I tumori che dalla 
cavitä del naso fanno prominenza in quella della faringe hanno per lo piu un sol- 
tile peduncolo, e la loro radice certi ’hanno nella mucosa, cerli nel periostio della 
mascella superiore o della conca dell’ oreechio. I polipi che hanno origine dal pe- 
ricondrio della cartilagine anulare hanno un peduncolo molto lungo, lobulati alla 
superfieie, e talvolta scendono fino al cardia : essi ponno riuscire falali, poich® 
riempiendo l’esofago e la faringe ponno impedire la nutrizione e la respirazione. I 
polipi che hanno origine dalle pareli della faringe stessa hanno ora uno, ora piü 
peduncoli sottili, sono lobulati, riechi di sangue, talvolta ulcerosi; essi ponno equal- 
mente raggiungere un volume alquanto grande, e quindi otlurare la faringe. 


Auges, Spiegazioni delle figure II. p. 153. Insieme ai casi antichi vedi l’Atlante II. tav. 15. Cu. BELL, 
surg. observations I. p. 76. a, chir. Kupfert. taf. 174 fig. 4), GerDy, Des polipes, Paris 1833. Rokı- 
TANSKY, Oester. Jahrb. 21 Bd. II. St. Mippervorpr, De polypis oesophagi, Breslan 1857. Die Galvanocaustik 
p. 230. ROBERT e GeRDyY, Union med. N. 25, 1852. Hucvier, Gaz. des höpit. N. 32, 1852. Busch, Annales 
der Berliner Charite 8 Jahrgang attribuisce il nome di tumore retrofaringeo a tutti i tumori, che non hanno 0- 
rigine dalle pareti della faringe stessa. LEBERT, Tr. d’Anat. pat. I. pl. 21 fig. 1 Il. p. 161. Consulta pel resto 
i manuali di Chirurgia. 


3. Mioma e Fibroide. Nell’ esofago in casi speciali rari presentansi tumori 
molto eireoseritti, i quali talvolta sono formati da tessuto eongiuntivo, tal’altra da 
fibre museolari lisce, come sono stali Lrovali egualmente nello stomaco e nel 6a- 
nale intestinale: gli stessi hanno il loro punto di partenza nel tessuto cellulare sol- 
tomucoso o nella tunica muscolare, raggiungono per lo pitı la grossezza solamente 
di un pisello o di un’ avellana ; onde fanno poco prominenza nel lume dell’esofago: 
solo in qualche caso molto singolare raggiungono un volume rilevante da impedire 
il passaggio dei eibi. (Augers, Atlas der path. Anat. II. taf. 21 Spiegazioni p. 259). 

4. Lipoma. Nello stesso modo che i tumori precedenti, il lipoma si presenta 
talvolta della grossezza di un pisello fino a quella di un’ avellana, ben eircosecrilto, 
sedente nel tessuto cellulare sottomucoso, senza riescire d’impedimento al passag- 
gio dei eibi. 

ALzERS, Atlas II. T. 21 fig. 3. Un preparato se ne trova anche nella collezione di Gottinga. Un easo molto 
notevole di un lipoma della faringe, peduncolato, qrosso quanto un uovo di colombo, il quale era coverlo da 
una pelle con peli e glandole sebacee, che si A da se stesso e fu caceiato per le feci, deserive LAMBLE, 
dall Ospedale infantile Francesco Giuseppe in Praga 1860, tav. 10 p. 181. Tumori poliposi particolari perfet- 
tamente simili ad un polipo della cute, coverti di pelle fornita di glandole e peli, e che avevano origine dal 
palato, descrive WALLMAnN: insieme ad essi trovaronsi anche delle eisti dermoidi, una con un dente, ed un tu- 
more cavernoso, i quali avevano tutti origine dal palato, cavitä nasale e base del eranio, e facevano prominen- 
za nella faringe (Würzburg, verh. 9 Bd. p. 168, 1859). 

Negli animali domestici sono stati osservati molte volte dei polipi della faringe, simili a 


quelli che si sono visti negli uomini; di piü negli animali stessi presentansi anche de’ tumori 
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poliposi nel cardia (Gurır, Path. Anat, I, p. 136. Roeıı, Spec. Path. p. 693. Herıng Spec. 
Path. p. 22, 183. Postı, Verz. d. Münchner Sammlung, p. 49). 


3. Gisti. Tanto nella faringe che nell’esofago formansi in aleuni casi delle piceo- 
le eisti in forma di veseichette trasparenti, che si sollevano sul livello della pelle e - 
sono prodotte da accumulo nelle glandole a gjrappolo di ambidue questi organi di 
una sostanza mucosa 0 colloide. 

6. Orrorzer solo (1. e.) parla del tubercolo dei due organi in parola come for- 


mazione estremamente rara. 
4. INFIAMMAZIONE. 


a. Infiammazione della faringe, faringite. L’infiammazione ora attacea la 
membrana mucosa, ora a preferenza il tessuto eellulare soltostante; talvolta vi par- 
leeipano molto ancora le glandole mucose; finalmente apparlengono a questa clas- 
se anche le infiammazioni che presentansi nella membrana fibrosa esierna e nel 
tessuto congiuntivo eircostante. 

L’infiammazione della mucosa & talvolta limitata alla faringe, tal’altra estesa 
contemporaneamente al palato e cavitä della boecca, e finalmente anche alle fosse 
nasali e trombe d’ Eustachio ; essa si presenta come infiammazione semplice 0 ca- 
tarrale, eruposa e difterica. 

L’ infiammazione catarrale della faringe trovasi nelle eondizioni medesime 
che quella della cavitä della bocca e del palato, e per lo piü & anche in compagnia 
con queste. Il suo corso & ora acuto ora cronico ; in quest’ ultimo caso & congiunta 
non raramente a molta seerezione di mueo, forte ispessimento della mucosa, e tal- 
volta anche a notevole tumefazione delle glandole mueose: nel qual ultimo caso la 
superficie della membrana mueosa apparisce eon delle sporgenze e (jranulosa ( fa- 
ringite granulosa ). E raro che vengano delle ulcerazioni, le quali ora hanno origi- 
ne da escoriazioni della superfieie della mueosa, ora dalle glandole mueipare. e di 
raro cagionano delle profonde perdite di soslanza. Nel resto trovansi qui le stesse 
alterazioni come nella stomatite e stafilite (v. sop.) 

L’infiammazione eruposa e difterica della faringe (faringite membranacea) 
si presenta equälmente spesso complicata alla stessa forma infiammatoria del pala- 
lo e cavitä della bocca, si verifica nelle stesse eircostanze che questa e mostra le 
stesse alterazioni anatomiche. Talvolta perö quest’infiammazione & limitata solo alla 
faringe senza parteeipazione del palato e della cavitä della bocea ; trovasi Spesso, 
specialmente nei casi secondari di faringite membranosa, nella scarlatina ed altre 
malatlie grenerali acute e nella difterite miasmatica idiopatica. 

L’ infiammazione submuecosa della faringe si mosira 0 in seguito d’infiamma- 
zione catarrale 0 cruposa della mucosa, ovvero da s& e per lo piü come affezione 
reumatica. Il suo corso & acuto 0 eronico, cagiona infiltrazione sierosa, ispessimen- 
to fibroso ed indurimento, talvolla suppurazione ; dei piecoli o grandi ascessi fan- 
no prominenza da sotto la mucosa nella cavitä faringea, romponsi finalmente nella 
stessa, ed a questo segue il vuotamento dell’ ascesso e spesso la quarigione. 

L’infiammazione del tessuto cellulare eircostante alla faringe trovasi nel tes- 
suto congiuntivo posto sulla parete posteriore e laterale tra la eolonna vertebrale 
e la faringe, e lateralmente dalle parotidi verso I’ organo stesso. L’infiammazione & 
raramente primitiva nel tessuto cellulare stesso nel qual caso si sviluppa sotto l’in- 
fluenza di cagioni reumatiche, ovvero & infiammazione diffusa dalla mucosa o dal 
tessuto cellulare sottomucoso. Per lo pitı queste infiammazioni retrofaringee hanno 
il loro punto di partenza nelle parli vieine, prineipalmente sulle vertebre cervieali 
nello spondilartrocace, pitı raramente nelle glandole linfatiche ( glandole ascellari 
interne), talvolta nelle parotidi, nel periostio delle ossa del eranio, nel tessuto cel- 
Iulare del collo. L’ infiammazione ha un corso acuto 0 cronico e cagiona sempre 
‚ Suppurazione, formasi un ascesso ( a8cesso peri 0 retrofaringeo ) d’ un volume 
piü o meno grande, il quale spingendo innanzi la parete posteriore e laterale della 





a. 
faringe, riempie perfettamente la cavita di questa, poseia ostruisee anche a f essura 
della laringe e presto 0 tardi cagiona la soffocazione. Talvolta quando I’ ascesso SI 
vuota per tempo nella faringe ne segue la guarigione, pero dopo la perforazione 
- puö formarsi nuovamente la mareia, ed alle volte dura per cosi lungo tempo 
da sequirne la morte per collasso. Puö anche la morte venire repentinamente pel 
vuotamento dell’ ascesso nella rima della glottide, oppure perche esso perfora la 
laringe ovvero la trachea. In altri casi la morte segue all’ edema acuto della glol- 
tide; talvolta la mareia perviene lungo l’esofago fino nel mediastino posteriore. Gli 
ascessi retrofaringei si presentano piü allo spesso nell’ etä infantile, poich& sono 
frequenti in questa elä la carie delle vertebre e gli ascessı glandolari. Aruın trovö 
in 41 easi di ascessi retrofaringei 21 appartenenti ad individui al disolto di 10 an- 
ni; in 50 casi il loro corso fu 33 volle aculo © 171 eronico ; in 57 casi si ebbero 30 
morli, 25 quarigioni perfette, ed in 2 restö rigidezza del collo. 
Per la letteratura della faringite eatarrale e membranacea vedi nell’ infiammazione della mucosa boceale 
e del palato. Sugli ascessi retrofaringei vedi Prrou Gaz. med. de Paris 1830 I. p. 30. FLemming, Dubl. Journ. 
March. 1840. Berarn, Diet. en 30 vol. NXIV. p. 205. BEAUGRAND, Jour. des connaiss. 1840. Roprısurs, Ibd. 
Oct. 185. Moni, L’ Experience IX. 33, 49, 65. VALLEIX, Guide du Medien IV. p. 312. Hrvocn GAspER’S 
Wochenschrift 1850 p. 385. Auum New York Journal, nov. 1851. Unpe, Deutsche Klinik 1856. 3. GEnINn, Des 


absces rötro-pharyng. These de Strasbourg 1856. BIERBAUM, Preuss. med. Vereinsztg. 1860. N. 6. Molti casi 
se ne trovano riportati in Emmert, Lehrbuch der Chirurgie Il. p. 156. 


Negli animali, specialmente nei cavalli, porei, polli si presenta spesso la faringite catar- 
rale e cruposa (angina); spesso sono combinate con l’infiammazione della laringe e della tra- 
chea, nei cavalli anche con quella delle trombe d’Eustachio e dei sacchi aerei. Talvolta que- 
sta infiammazione & contagiosa. Le alterazioni piü importanli sono : forte iperemia, gonfiore 
ed infiltrazione sierosa della membrana mucosa, del tessuto cellulare sotlomucoso e eirco- 
stante ; di raro essudati eruposi e difteriei, degli ascessi piccoli 0 grandi nel tessuto cellu- 
lare ; nei cavalli riempimento dei sacchi aerei di muco e di marcja, dilatazione degli stessi, 
ispessimento e caleificazione del contenuto (cosi deito condroide); talvolla v’& passaggio del- 
P’infiammazione alla laringe, edema acuto della glottide; non raramente si complicano con la 
pneumonia acuta e gangrena pulmonare. (Rorır, 1. c. p. 688, Hrrıne |. ©. p. 458. SpınoLA 
en. 528). 


b. Infiammazione dell’esofago, esofagite. 

1. L’ esofagite catarrale si mostra in ogni elä, a corso aculo 0 eronico e con le 
alterazioni analomiche comuni. L’ infiammazione eatarrale eronica che dura molto 
lempo produce talvolta delle consequenze imporlanli e duralure, ora ulcerazione 
(v. appresso),ora rilassamento della museolare e delle rimanenli membrane,e quindi 
allargamento moderato dell’esofago, eongiunto a formazione di molto muco, colo- 
rito bruno o di lavagna della mucosa, ora ipertrofia della mwuscolare, la quale al- 
eune volle arriva ad un grado molto avvanzato ed & significanlissima al cardia, il 
lume esofageo ne resla pereiö interamente ristretto ovvero solo al cardia, nel qual 
ultimo easo si avvera talvolta dilatazione dell’ esofaco. La muscolare iperlrolica ha 
qui, come in tutta Ja Junghezza del canale alimentare, un aspelto caratterislico, poi- 
che non solo le fibrocellule musecolari, le quali in massa hanno un aspello TOSso- 
grigio, ma anche il tessuto cellulare interstiziale, il quale rappresenla in una massa 
bianchiccia i tramezzi fibrosi, diventa ipertrofico, la muscolare tagliando l’esofago 
secondo la sua lJunghezza ha un aspelto speeiale a guisa di ventaglio. La membrana 
mucosa & egualmente per lo piü ispessita, inequalmente tumefatta, talvolta qua e 
lä uleerata, la fibrosa e la cellulare ipertrofiche (Baer, a ser of engrav. fas. 3 Pl. 
k, copiato in Frorırr, chirurg. Kupfertafeln. T. 179 ed Answers, Allas IV.T.22). In 
altri casi I’ ipertrofia della muscolare non & generale, ma si sviluppa in un punto 
eircoseritto, ed allora ha luogo qui, parte per I’ aceresciula spessezza di questa e 
delle rimanenti membrane, parle per la contrazione aceresciula della muscolare 
stessa un restringimento maggiore o minore nel lume del canale; in tali punti la 
mucosa & molto corrugata, qualche volta ulcerata (Arzers Atlas Il. T. 18). 

2. Infiammazione eruposa e difterica. Quesle si presenlano raramente come 
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affezioni primitive ed indipendenti, ed in prineipal modo nei poppanti insieme al 
crup della laringe ovvero senza di questo; per 10 pitı accompagnano le infiammazioni 
corrispondenti della mueosa palalina, a cui la parte superiore della faringe vi par- 
tecipa quasi costanlemente, talvolla perö assalgono anche le sue parli inferiori 0 
l’esofago, e trovansi inoltre nel tifo, colera, scarlatina ed altri morbi esanlematiei, 
alla fine di malaltie eroniche diffieili. Le membrane crupose talvolta ricoprono in- 
teramente la superficie interna dell’esofago, e si estendono anche dal cardia in sot- 
to fino allo stomaco : distaccandosi le false membrane difteriche lasciano dietro 
2 I caso delle perdite di sostanza ( Banuıe fase. 3 Pl. 2. Angers, Atlas IV. 
. ) ). 

3. Nella faringe e nell’esofago & rara linfiammazione del tessuto cellulare sot- 
tomacoso: verificandosi essa ha un corso suppurativo, formansi dei piccoli o gran- 
di ascessi, i quali spesso perforano la mucosa ( ALBers spiegazione delle tav. II. 
p. 172), ovvero per la formazione di lessuto congiuntivo hanno luogo delle masse 
tibrose, le quali 0 per s& stesse 0 per retrazione reslringono a poco a poco il Jume 
dell’ esofago (Hoperıng, leet. on the morb. amat. Il. p. 253). 

4. L’infiammazione pustolosa si lrova a,nel vaiuolo e pi spesso nella parle 
superiore della faringe; raramente formansi delle pustole vaiuolose anche nell’eso- 
fago, le quali si riempiono subilo di marcia, si erepano e portano perdita di sostan- 
za nella mucosa,la quale perdita di sostanza, se le pustole erano confluenli, raggiun- 
ge un’ estensione considerevole (Frorıep Klinischer Kupfertafen T. 49); b, raris- 
simamente nel penfigo ed erpelte; c, dopo l’uso del tarlaro emelico formansi, preci- 
samente nella parte inferiore dell’esofago, delle pustole talvolta alquanto grosse, le 
quali si rompono e restano in loro luogo delle ulcerazioni; perö quest’ alterazione 
& molto rara. 

9. L’ infiammazione per corpi siramieri non & affalto rara; un corpo stranie- 
ro duro aspro incunealosi nell’ esofago solo temporaneamente cagiona ora ulce- 
razione della mucosa, ora infiammazione con formazione di ascessi nel lessuto 
cellulare soltomucoso ; se il corpo vi resta per molto tempo, le pareli dell’ esofago 
a poco a poco per I’ infiammazione, suppurazione, rammollimento e necrosi si di- 
sfanno, ne segue perforazione e formazione di ascessi, si rammolliscono le parti 
e'rcostanti, ovvero il corpo straniero penelra nella (rachea od aorta. 

6. Infiummazione per sostanze caustiche: acidi, causliei alcalini. La prima a- 
zione di queste soslanze, allorch& s’ingoiano in gran quantitä, & chimica, produce 
distruzione dell’epitelio 0 della mucosa in tulta la sua spessezza, quesle parli ven- 
gono tramutale in eroste scolorale, brune 0 nere, ne segue subilo iniezione ed ab- 
bondante esudazione sierosa al dintorno, caduta delle eroste, ed abbondanle sup- 
purazione alla superficie del punto che A sofferto la perdita di sostanza e Ira le 
membrane. Se non ne segue la morte, formasi a Ppoco a poco del nuovo tessulo con- 
giuntivo e le perdite di sostanza vengono riparalte da tessuto di eicatrice; se le pri- 
me erano molto signilicanti, allora la superfieie interna dell’ esofago viene ad es- 
sere sparsa da eicatriei irregolari, prominenti a forma di valvole e I’ esofago stes- 
so ristretto. 

Oltre ai lavori eitati nel testo vedi anche: MonviEre, Arch. gen. XXIV. p. 543 XXV. p. 358 XXVII. p. 
419% XXX. p. 481. Coprann, Eneyklop. Wörterb. a. d. E. v. Kauıscn VII. p. 522. Orpoızer, Wien. med. 
Wochenschr. 1851 N. 2, 5, 12. SPENGLER, Wien. Wochenschrift 1853. 25. BıLLarp, Traitd des maladies de 
nouv. n6s. 3 ed. p. 303. LEserr, Tr. d’Anat. path. p. 158. 

Negli animali l’infiammazione dell’esofago & estremamente rara ed & prodotta per lo piü 
dall’azione di corpi stranieri aspri. Negli uecelli € stata osservata I’ infiammazione sporadica 
od epizooliea e l’ulcerazione della bozza,con accumulo in questa di una massa caseosa (mal 
della bozza). Roeıı, 1. c. p. 693. Hering, 1. c. p. 460. Kreutzer, 1. c. p. 596. Heusinger, 
Rech. de pathol. compar. II, p. 105). 





BE. SO 
3, ULCERE E PERFORAZIONT. 


a. Le ulcere della faringe sviluppansi rarissimamente nel corso d’infiammazio- 
ne eatarrale eronica, di rado anche ragglungono una notevole estensione e profon- 
ditä, e quindi quasi mai cagionano estese distruzioni della membrana DEE 
spesso presentansi ulcerazioni sifilitiche, le quali di [requente sono mollo he on- 
de, passano nelle fosse nasali, sul palato e laringe, e sono causa- di Agnerk, ur 
sti; dopo la quarigione restano (come ira gli altri mosirano dei preparali della col- 
lezione di Würzburg ) delle grosse perdite di sostanza, dei fori profondi, ed allato 
a questi dei tumori bitorzoluli, ovvero delle eicatriei a forma di cordoni ed aderenze 
delle suddette parti Ira loro. ( ALBERS, Atlas II. T. 15 fig. 4,2: Spiegazione delle 
tavole II. p. 147 ). Negl’ individui serofolosi ed affetti da lupus si veggono, sebbe- 
ne raramente, nelle parti superiori della faringe delle ulcerazioni, che possono eS- 
sere equalmente estese alle tonsille ed al palato. L’affezione comincia con la forma- 
zione di un tubercolo nella mucosa (tubercolo, tubereolo del lupus), il quale a po- 
co a poco si disfä, mulandosi in un’ulcera rolonda, profonda, imbutiforme (Hanmıt- 
rox Dublin Journ. nov. 1844). | 

b. Le ulcere nell’esofago, eccelluatene quelle che vengono per cancroide, SO- 
no alquanlo rare. In qualche caso le si sono osseryate nel eorso d’ infiammazioni 
calarrali eroniche, perö non si conosce ancora nulla di eerto sul modo di formarsi, 
sul loro sviluppo ulteriore, aceidentale cicalrizzazione e speeialmente sulla possi- 
bilitä di cambiarsi da ulcera calarrale in perforante. E egualmenle poco conoseiuta 
la storia delle ulcere difteriche, le quali talvolta si formano in gran numero dietro la 
separazione delle eroste difteriche ; anche in questa forma vi sono de’ casi, i quali 
mostrano che F’ulcera difterica puö cangiarsi talvolta in perforante, perö non 6 
ancora questo processo esatlamente conoseiuto. Le ulcere perforanti, come & no- 
to, ponno aver luogo per azione di eorpi stranieri pungenti, i quali sono penetrali 
accidentalmente nell’esofago, e per linghiotlimento di materie caustiche, acidi, al- 
cali ee. (v, sopra ). Alcuni autori (Ausers Reeves ed altri) sono anche d’avviso che 
ponno aver luogo spontaneamente delle uleere perforanli sempliei primitive dell’e- 
Sofago, le quali si ritengono da essi per una forma corrispondente all’uleera sempli- 
ce dello stomaco, con eui avrebbero anche simile la figura. La maggior parte pero 
di quesie cosi dette uleere sempliei appartengono al eaneroide, che non di rado 
produce ulcerazioni, le quali presentano perfettamente I’ aspetto d’ un’ulcera sem- 
plice non speeifica, e che solo dopo aceurale ricerche mieroscopiche ponno essere 
rieonoseiute come eancerose : le indieazioni per una simile ricerca non sono da- 
le in nessun luogo. Per un’ altra parte di queste cosi dette ulcere sempliei € mol- 

to piü probabile che la perforazione proceda dall’ esterno, che non da un’ uleera 

della mucosa. Del resto rimane sempre come probabile che un’ uleera catarrale o 

 difterica puö condurre a perforazione, l’analogia pero con le ulcere perforanti dello 

Siomaco puö, avuto riguardo ai earatteri corrosivi di queste ultime, diffieilmente es- 
sere sostenuta. La perforazione delle uleere esofagee sempliei melle nel gran nu- 
mero de’ casi in un bronco, nella Irachea, nella cavitä delle pleuri o nei polmoni, 

‚ lalvolta anche nell’ aorta nel pericardio e nel tessuto eongiunlivo eircostante. La 
Sede prineipalissima di quest’ ulcera & nel mezzo ed all’ estremilä inferiore dell’ e- 
Ssofago. 
, Non raramente le perforazioni del canale esofageo procedono dall’esterno: co- 
Si nella tubereolosi per distruzione della parete nei tubereoli delle glandole bron- 
ehiali, in eui conlemporaneamente viene ad essere perforata anche la trachen. In 
 olire le caverne tubercolari dei polmoni ponno anche aprirsi nell’ esofago. Rara- 
| mente verificasi la perforazione di una cavilä gangrenosa del polmone, di un asces- 

So dello stesso o del mediaslino, ovvero di un empiema ; piü spesso ancora una 
| Perforazione per ascesso sempre piü abbassantesi nello spondilartrocace. Final- 
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mente presentasi talvolta rottura di un aneurisma dell’ aorta nell’ esofago, ed alla 
roltura del sacco aneurismatico seque la morte repentina ; qualche caso riferito 
come esempio di perforazione dell’aorta per ulcerazione primitiva dell’ esofago, puö 
benissimo appartenere a questi altri casi. 


Per Tantica letteratura vedi in ALPpERS, über die durchbohrenden Geschwüre der Speiseröhre und der 
Luftwege nel Journ. für Chir. und Augenhlk, von GrAEFE und Warner, 19. Bd. e le spiegazioni all’atlante 
di anatomija patologica II. p. 204 Atlante II. tav. 13, 17, 19. Per i casi nuovi delle cosi dette uleere sempliei 
perforanti vedi VıGLa, Arch. gen. de med. 1846. L’ Union. 72, 1855. GREEN, A lreat. on the diseases of the 
Air-Passages, New-York 1846 p. 134. CıAmsers, Lond. Journ. July 1852. ReEvEs, Assoeiat. med. journal 
1 oct. 1853. FLower, Med. chir. Transaet. vol. 36. 1854. Comer, Edinb. med. journ. oet. 1857. Part, Lancet 
N. 11857. Sulle uleere difteriche vedi Le£geErt, Tr. d’Anat. path. II. p. 294 Atlante tav. 105, fig. 1. EnceL, 
Spec. path. Anatomie, p. 502. Sulle uleere catarrali vedi LEBErr, 1. e. 158. 


Negli animali sono state osservate perforazioni dell’ esofago parte per effetto di corpi 
stranieri punluli con apertura nella cavitä del torace, pulmoni od aorla, parte per glandule 
linfatiche suppuranti (Gurtr, Path. Anat. I, p. 137, 158, 308. Appendice p. 64, Rozıı, 1. 
c. p. 694 ). 


6. ROTTURA. 


Nei punti delle pareti dell’esofago in eui vi & distruzione per ulcere e degene- 
razione cancerosa, segue talvolta agli sforzi del vomito e della tosse o di soffoca- 
zione una rottura della parete, onde si hanno i sintomi stessi ji quali si osservano 
nella perforazione pel processo ulcerativo o degenerazione careinomatosa. Oltre 
a questi casi trovasi nella letteratura qualche esempio in cui si & verificata la rot- 
tura della parete normale dell’esofago dietro forti sforzi di vomito, soffocamento 0 
tosse, nel gran numero pero di questi casi non si trovö mai alcuna fessura 0 scere- 
polatura, ma il punto perforato era per lo piü eircondato da parti ulcerate gangre- 
nose, per eui & molto probabile, che l’ulcera od il canero abbiano antieipatamente 
alterata la parete dell’esofago. Ad ogni modo per rischiarare questo fatto della cosi 
detla rottura sponlanea sono ancora necessarie ulteriori osservazioni. 


H. BoERIAVE, Atrocis nee deseripti prius morbi oesophagi hist. Lugd. Bat. 1724. TuıLow, BALDINGER, 
Neues Magaz. für Aerzte XII. 2. Drypen, Med. commentaires of Edinb. Ihr 17188. GUERSANT, Bullet de la fa- 
culte de Med. Ton. I. 1807. BovirLaun, Arch. gen. T. I. p. 531. Opporzer, Wien. med. Wochenschr. 1831. 
HABERSıuon, path, and pract. observat 1857. M£ver, Ei: Vereinszeit. 1858 N. 39— 41. s 


1. FERITE. EMORRAGIE. 


Le ferite prodotte da corpi contundenti, pungenti o quelle da armi da fwoco 
sulla faringe od esofago, stante l’offesa contemporanea delle vie aeree, e I’ entrata 
del cibo, in questo caso poco evilabile, 0 di pezzi di sostanze in quest’ ultime, @ 
per le forti emorragie od ascessi nelle regioni della ferita, ponno quelle diventar 
mortali ; ponno perö anche quarirsi lasciando solo una piü 0 meno piecola fistola, 
ovvero quasi per la formazione d’ una forte eicatrice che le restringe alquanto, od 
anche puö seguirne una guarigione completa, senza dar luogo ad altre conseguen- 
ze nocive. 


Un caso interessantissimo di fistola di questa natura registra ALBERS nel suo Atlante II. tav. 22, spiega- 


zione delle tavole II. p. 277; un colpo di sciabola BEN in un nomo il collo ed il faringe propriamente tra la 
radice della lingua e losso ioide, laseiö un’apertura larga 1” ed altrettanto Junga, traverso la quale erano Vi- 
sibili l’epiglottide e le pareti della faringe, la laringe erasi abbassata, e l’epiglottide si era resa aderente con 
Yosso ioide. Il malato poteva inghiottire e parlare mettendo innanzi l’apertura fistolosa un pezzo di pelle du- 
ra, ovvero di metallo. 

L’ emorragie si presenlano nelle infiammazioni per iperemia della mucosa, 
nelle uleerazioni e canero per la distruzione de’ vasi 0 per rottura dell’aorta, arte- 
ia pulmonare ee., per aneurisina erepatosi nell esofago, per varici della mucosa 
(Direrner Gaz. hebd. N. 13 1858. Faurer, ivi), per ferite € finalmente per serepo- 
lature prodotte da corpi estranei. 
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8. CORPI ESTRANEI. PARASSITI. 


I corpi stranieri arrivano all’esofago e faringe aceidentalmente per l’alto della 


- deglutizione, raramente vengono introdotti volontariamente dai suieidi per soflo- 


carsi, o dagli assassini (nell’infantieidio). Come corpi estranei sono stati osservati, 
carne, ossa, spine, frutti, noceioli di frutta, pezzi di monete, aghi, coltelli, pezzi 
di vetro, forchette, denti artifieiali, chiavi, pietre, terra, cenere, ec. Le conseguen- 
ze dell’ineuneamento d’un corpo estraneo nella faringe o nell’ esofago sono : soflo- 
cazione per completo otturamento della faringe e della glottide o per pressione 
sulla trachea ; perforazione dell’ esofago direllamente per un corpo punlulo 0 per 
uleera cagionata dal corpo estraneo ; la perforazione dä luogo talvolta alla forma- 
zione di un ascesso e seno fistoloso intorno l’esofago o la faringe, a eui segue l’u- 
seita del corpo estraneo al difuori altraverso la pelle, ma puö venirme anche la 
morte; ponno essere anche perforati diretlamente gli organi vieini (aorla, trachea, 
pleure, pulmoni, pericardio ee. ), donde ne verrebbe per conseguenza la morle. I 
corpi estranei ponno altresi produrre infiammazione, emorragia e gangrena dell’e- 
sofago, e finalmente ponno essere causa della formazione di diverlicoli. 

Hrvın, M&m. de I Acad. de Chir. I. p. 444. Angers, Erläuterungen zum Atlas II. p. 275. HAGER, die 
fremden Körper in Menschen 1844, in cui sono riportati moltissimi esempi. Bropır, Med. Times Jan. 1844. 
N. 224 e 226. Pel resto della letteratura v. Emmerr, Lehrb. d. Chir. II. p. 842 ed altri manuali di chirurgia 
Jackson, Edinb. Journ. oct, 1843, con altre molte eitazioni. 

In casi rari trovansi nella superficie della mucosa 0 nelle sue pieghe delle 
concrezioni o caleoli ; anche nella letleratura trovansi eitati de’ casi di infiltramen- 
to caleareo o di cosi delta ossificazione della parete dell’ esofago in punli ristretli 
(Arsers Erläuterungen II. p. 250 ). | 

Di parassiti si trova nell’esofago e nella faringe il solo oidium (v. s. cavitä boc- 
cale ). In oltre vi si & trovalo qualche volla uno o piü lombrici, i quali ponno re- 
carsi pei casi di perforazione per ulcera 0 per carcinoma anche negli organi eir- 
costanti. In qualche caso vi giungono delle sanguisughe e succhiando del san- 
gue producono emorragia; perö vi muoiono subilo (v. Haczr 1. €.). 

Nei cani nei piccoli tumori dell’ esofago in vieinanza del cardia trovasi la spiroptera 
sanguinolente che ha una lunghezza di 2 — 3” (Rorıı I. ec. p. 69%) e nei cavalli talvolta si 


Irovano larve del gastrus. 
III. STOMACO. 


1. VIZII DI CONFORMAZIONE. 


I vizi di conformazione dello stomaco sono rari. Esso manca solamente negli 
acefali. E piccolo o ristretto anormalmente ed a diversi gradi, fino ad avere la 
Spessezza islessa del duodeno ; trovasi diviso in due meta da una profonda allac- 
elalura nel mezzo, in cui sono interessate tutte le membrane che lo compongono ; 
talvolta si trova stenosi od atresia del piloro a diverso grado, fino a quello in eui lo 


‚ Stomaco & congiunto col duodeno solo da un cordone solido, oppure non vi & con- 


glunlo affatto. L’ernia dello stomaco si ha nell’ernia diaframmatica, addominale od 
ombelicale, e la posizione trasversale dell’ organo, situs transversus, nella posizio- 
ne rovesecia di tutti i visceri addominali. 

Mecker, Handb. d. path. anat. I. p. 497, 508. Frrıscnmann, Bindungshemmungen, n 360. Orro, 


Handp. d. path. Anat. 1814 p. 259. Auge as IV. ti ITRU 3, ] n. fe W ERRES 
re 17 . ALBERS, Atlas IV. taf, I. Strursers, Monthl. Journ. feb. 1851. SERRES, 


2. ALTERAZIONI ACQUISITE IN GRANDEZZA E LUNGHEZZA, 


‚@. La dilatazione dello stomaco & cagionata per lo piü dalla stenosi del pilo- 
ro, m principio affetta principalmente il fondo, piü tardi perö si estende a lulto lo 
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stomaco, le parli conservano la loro spessezza normale, ovvero divenlano a poco a 
poco piü sollili ; per lo piü nella parle piloriea si trova ipertrofia della muscolare, 
mentre nella parte cardiaca verificasi assotligliamento. Talvolla la dilalazione rag- 
giunge un cosi alto grado, percui, p. es. la gran eurvalura arriva fino sulla sinfisi 
dell’ osso del pube, mentre la piecola ha la sua lunghezza ordinaria. In altri punti 
dello stomaeo formansi, dietro la stenosi, delle parziali dilalazioni. 

E raro a lrovarsi una dilatazione uguale di quest’organo per stiramento eserci- 
tato su di lui dal grande epiploon nelle ernie dello stesso, ovvero di grandi porzioni 
dell'intestino, per forle abituale suo riempimento, e per contusioni; in questi casi la 
dilatazione arriva talvolta anche ad un grado molto avvanzalo, le soslanze ingerite 
restano come nel primo caso, 2 — 3 giorni nello stomaco, finch®@ poi vengono in 
gran parte cacciate fuori per vomito, ed in piccolissima quantilä passano nel duo- 
deno, onde la consequenza di quest’ alterazione © la morle per marasmo. 

Allargamento in piccolo grado trovasi nel catarro ceronico ed in sequito di 
peritonite. 

Molto di raro formansi dilatazioni a forma di diverticoli per la pressione @ 
stiramento ch’ esereitano sulle sue pareli delle sostanze pesanti indigeribili, come 
pezzi di moneta, di legno ed altre sostanze simili ( Vosgert, Handb. d. p. A. II. p. 
449, M. Baııe, tradotto da SOENMMERING, pP. 716). 5 

b. Restringimento. Il restringimento dello stomaco si verifica e ad un grado 
avvanzalissimo nella degenerazione seirrosa delle pareti del ventricolo, ovvero 
nel cancro alveolare, nel qual easo Y’organo puö ridursi al volume di un pu- 
gno ; similmente puo aceadere, ma in un modo meno avvanzato, per ipertrofia 
della museolare, quando essa si estende ad una grandissima parte della parete del- 
Y organo ; questo restringimento si ha inoltre per un’ ulcera eroniea, estesa dagli 
orli spessi e contraenlisi specialmente per le loro cicalriei, e finalmente per vuota- 
mento abituale dello stomaco stesso. 

I restringimenti, stenosti del cardia e speeialmente del piloro son prodotti dal 
careinoma, iperlrofia della musculare e eicatriei eonsecutive ad ulcere, le quali ea- 
gionano restringimenti anche nel mezzo dello stomaco, che vien diviso pereiö in 
due parli; perö questi resiringimenli sono ordinariamente relativi, non produeono 
impedimento al passaggio delle sostanze alimenlari ; raramente sono anche asso- 
luli ed allora per l’ accumulo delle soslanze stesse produeono dilatazioni parziali. 

c. L’ipertrofia delle membrane dello stomaco non forma una malattia a se, la 
muscolare divenla spessa verso il piloro nella stenosi, nello seirro della membrana 
mucosa, speeialmenle nel corso d’una lunga gastrite eronica ( v. sotto ), in eui rag- 
giunge tale un grado, da cagionare reslringimento nel lume dell’organo. Degl’ispes- 
simenti della mucosa e sierosa trovansi egualmente nella gaslrite eroniea. 

L’atrofia delle membrane dello stomaco si ha raramente nell’ atrofia generale 
del corpo, molto forte nel fondo nelle forti dilatazioni, e poco sviluppata si trova 
come alrofia de’ vecchi, specialmente in quei cacheltiei; inoltre rarissimamente tro- 
vasi come alterazione perfellamente sviluppala. 


Rokıransky, Handb. d. p. Anat. II. p. 119 dichiara che « Yassottigliamento delle pareti dello stomaco 
come atrofia spontanea, tabe con impiceolimento o no dell’organo, & un’ alterazione rarissima, che dura molto 
tempo, la quale noi abbiamo visto allato la tabe generale, combinata sempre con atrofia notevole contempo- 
raneamente dei pulmoni e del euore ». Nella nuova edizione vol. II. p. 150 fig. 16: il R. dice : « si osserva 
in casi rari negl individui marastici insieme alla tabe generale un’ atrofia della parete dello stomaco, e di 
piü un assottigliamento particolarmente notevole della mucosa ». Le glandole a Penn sono atrofiche. 

Secondo HABERSsHoN (Guy’s Hosp. op: 3. Ser. vol. 1. 1853) nella tisi, nelle suppurazioni che portano 
indebolimento ec. si avvera talvolta un’atrofia della mucosa, diffusa o distesa in forma di piecole superfieie, la 
quale cagiona metamorfosi grassosa delle cellule glandolari, in au OnEn, di che queste si distruggono @ 
gli otrieoli glandolari vengono riempiutl dal loro detritus. Anche H. Jones ( Assoe. med. Journ. 18 3 7 oet. 
Canst, T. II. p. 283) osservo atrofia e metamorfosi grassosa delle cellule a pepsina in diverse malattie. Que- 
st’ atrofia pero fin’ora io non I’ ho vista presentarsı che solo nell'infiammazione della membrana mucosa, mai 
come una malattia a se. Vedi inoltre, Brınron malattie dello stomaco 1862 p. 241. 
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3. NUOVE FORMAZIONI. 


a. Careinoma. Il cancro si presenta nello stomaco sotlo tutte le forme in eui 
& stato principalmente osservato ; noi lo troviamo cioß& solto la forma di fungo mi- 
dollare, scirro, fungo emalode, cancro pigmentare, cancro villoso, a cellule eilin- 
driche e gelalinoso. La forma piü frequente perö, secondo la mia propria esperien- 
za, & il fungo midollare, mentre seeondo il piü gran numero degli autori invece sa- 
rebbe lo seirro. Il cancro per lo piü si presenta nello stomaco come una degenera- 
zione primitiva, mentre la formazione secondaria di esso & rarissima, io stesso non 
ho mai visto un caso simile, anche ne’ cadaveri in cui quasi nessun organo era im- 
mune da tubercoli cancerosi secondart ; il canero secondario dello stomaco si mo- 
stra del resto sotto la forma di lubereoli scarsi od abbondanti, eircoserilti nel Les- 
sulo eongiuntivo sollomucoso, e che non portano aleun’ altra alterazione. In oltre 
il cancro dello stomaeco si manifesta come diffusione della nuova formazione indo- 
valasi in organi vieini, poich® un careinoma dal fegato, dalle glandole celiache dal 
pancreas si estende alle pareti dello stomaco. Il careinoma nel gran numero dei casi 
ha sede nel piloro, di raro nel cardia, alquanto piü spesso che non in quest’ ultimo 
si manifesta sulla piecola curvalura e parete posteriore, menire solo in qualche 
caso si presenta in altri luoghi, ed egualmente & raro che affetli tutto lo stomaco 
ovvero diversi punti di esso. (In 120 casi raccolti da Kornter trovasi, quanto alla 
frequenza del sito, questo rapporto: piloro 59, piccola curvatura 17, superfieie an- 
teriore e posteriore 11, cardia 8, grande curvatura 3, tutlo 1o stomaco 3, diversi 
punti 4 ). Per quel che riguarda il modo con eui il canero affetta lo stomaco ponno 
distinguersi propriamente tre forme, le quali si ripetono equalmente nel canale in- 
testinale : 1. Degenerazione a forma di anello o di eintola in cui la parete dello 
stomaco & affetla eircolarmente in tutta la sua eirconferenza per I’ estensione di 
1—2 polliei in larghezza, formando cosi un anello 0 einto eircoseritlo; questa for- 
ma la si trova per lo piü nel piloro, raramente verso il cardia, mentre nel mezzo 
dello stomaco non si presenta mai del lutto spiccala. 2. Degenerazione parietale in 
eui in un punto piü 0 meno grande ben eircoseritto dello stomaco formasi un tumo- 
re, il quale sporge nella cavilä dell’ organo, mentre il resto dell’organo stesso & re- 
Stato immune. Tali tubercoli eancerosi eircoseritli per lo piü hanno sede sulla pare- 
te posteriore dello stomaco e sulla piecola curvalura, e propriamente in prossimilä 
del piloro, piü di raro nel mezzo dello stomaco e nel cardia. 3. Degenerazione sU- 
perficiale in cui & affella una meta o piü della superfieie interna dell’ organo; que- 
‚ sta forma trovasi ora come degenerazione equalmente diffusa di tulta la parte pilo- 
' Tica 0 cardiaca, ora come degenerazione di lutla la parete posleriore od anleriore, 
ineluse le eurvalure, ora come degenerazione di tutto lo stomaco. Il punto di par- 
ienza per lo piü & il tessuto congiunlivo sotlomucoso ; quello posto tra la muscola- 
re ed il peritoneo (sierosa) al contrario & raramente il punto di partenza di una de- 
‘ generazione cancerosa primiliva, mentre non sono rari in esso dei tubercoli can- 
cerosi, i quali non debbono essere riquardati come apparlenenti al canero dello 
‘ stomaco, ma a quello del peritoneo. Nel punto della degenerazione formansi molli 
tubercoli piü o meno piccoli, ovvero un infiltramento diffuso, Ja massa cancerosa 
' sostiluisce a poco a poco gli elemenli normali della mucosa, le cellule a pepsina 
' e le glandole mueose si distruggono e scompariscono complelamente, e finalmente 
la mucosa ed il tessuto cellulare soltostante tramulansi inleramente in massa can- 
cerosa, la quale ora si framischia libera nella cavitä dello stomaco, in cu i can- 
 giamenti che allora vi si verificano sono diversi secondo le diverse specie di car- 
einomi, e debbono essere pereiö parlitamenle esaminati. 

11 fungo midollare trovasi come una degenerazione anulare delta superficiale 
a parete : in seguito della distruzione della mucosa la massa ricca di materiale, 


bianca, molle eresce tosto nella cavitä dello stomaco e forma dei tumori 4— 2” alti, 
Foerster, II - 8 
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rotondi, lisci alla superfleie, ovvero finamente granulosi a forma di cavolo flore, te- 
nuamente villosa. Nel fungo midollare anulare del piloro la sostanza cancerosa & 
limitata fortemente all’orlo del piloro stesso e non passa mai nel duodeno; nel car- 
dia a mio parere, si comporla d’ordinario nello stesso modo, mentre altri aulori, spe- 
eialmente Rokıransky ha visto spesso il passaggio della degenerazione all’ esofago. 
Verso l'interno dello stomaco, i funghi midollari anulari sono per lo piü anche for- 
temente limitati ed il loro margine si solleva sul livello della mucosa delimitante ; 
talvolta perö la massa cancerosa si appiatlisce anche al suo limile, ei funghi passa- 
no, senza formare una forte linea di demarcazione, sul livello della muecosa. Nei fun- 
ghi midollari indovati nella parete ed appialtiti, gli orli della nuova formazione si 
comporlano nello stesso modo. Le masse cancerose limitale sul prineipio ad un pie- 
colo spazio, erescono a poco a poco non solo in allezza, ma anche in larghezza e 
per lallargarsi progressivo ponno tramutarsi da masse anulari e parietali in mas- 
se spianale. Questo acerescimento in larghezza procede in parle per progressi- 
vo avvanzamenlo della nuova formazione al margine esierno, in parle per lo 
sviluppo di piecole masse cancerose fuori il margine del tumore, le quali si riuni- 
scono piü tardi con Ja massa prineipale. Menire il canero eresce sempre, cosi in 
altezza che in larghezza, non sempre ha luogo un acereseimenlo in profondilä ; la 
musculare spesso resta perfetlamente immune, e moslra allora, od una tessitura 
normale, ovvero & un po’ ipertrofica, raramente mostra un’ iperlrofia avvanzata, 
ch’ & cosi frequente nello seirro. Talvolta pero la degenerazione passa anche nel- 
la muscolare, e segue allora per lo piü gli strati di lessuto congiunlivo posti ira 
i fasei muscolari, si accumula in forma di villi bianchi tra quest’ ullimi, i quali a 
poco a poco scompaiono perfellamente, cosicch® finalmente la membrana muscola- 
re si iramula tulla in massa cancerosa. In qualche caso la degenerazione puö pas- 
sare anche sulla sierosa, per la qual cosa vien resa possibile la rotlura all’ esterno 
della massa cancerosa oppure il suo passaggio agli organi vieini. Dopo che la pre- 
senza del fungo midollare nello stomeo ha durato lungo tempo, comincia la massa 
cancerosa a disfarsi alla sua superfieie, si scioglie in una poltiglia scolorata, cade 
in forma di cenei neerotiei ed & anche in qualche punto erosa dal sueco gaslrieo. 
Non di raro per emorragie che accadono nell’ interno della massa cancerosa, que- 
sta si distrugge. La distruzione procede a poco a poco tanl’ollre, che il canero s’in- 
‚ava nel mezzo e appare sollevato solamente agli orli. La base e gli orli dell’ulcera 
cancerosa sono fatli dalla massa cancerosa stessa, che conlemporaneamente perd 
si sviluppa dall’ insotlo in sopra; talvolla intanto questa massa & in qualche luogo 
completamente dislrulla, e la musculare resta scoverla. Sulla medesima non di rado 
il succo gasltrico esereila un’azione corrosiva, pereui in mezzo ad un’ulcera eancero- 
sa puö formarsi un ulcera corrosiva con lutli i suoi segni caratlerislici, ed anche 
una perforazione. In altri casi, nei punli in cui la massa cancerosa & complela- 
mente scomparsa, formasi del tessuto di eicalrice forte, fibroso ; se poi un cancro 
possa eicatrizzarsi complelamente in questo modo, come ha ereduto qualche aulo- 
re, speeialmente Dittrich, non € ancora abbaslanza comprovato dal fatto. Nel caso 
che non solo la mucosa ed il tessulo cellulare soltoposto fossero degenerali, ma 
anche la muscolare e la sierosa, allora si verifica talvolta una diffusione del earci- 
noma alle parli annesse e perforazione dello stesso in diversi sensi ; onde : perfo- 
razione nell’ addome e quindi useita delle soslanze ingerite e peritonite, perfora- 
zione nel colon trasverso, raramente in un’ ansa dell’ intestino lenue, perforazione 
altraverso le pareli addominali per pregresse aderenze con lo stomaco, e formazio- 
ne attraverso le siesse d’una fistola; rotlura allraverso il diaframma nella cavilä to- 
racica, in un pulmone, od in un bronco; passaggio del fungo midollare nel fegato, 
pancreas, milza, capsule surrenali, renl, colonna vertebrale, vene coronarie dello sto- 
maco, vena porla, vene addominali inferiori. Mentre si verifica I’ ulcerazione della 
massa midollare cancerosa e la sua perforazione, non dirado dai vasi distrutti han 
luogo emorragie, le quali se sono molto significanli 0 si ripelono spesso, cagiona- 
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no l’anemia. Nel corso della formazione del fungo midollare si verifiea ecostanlemen- 
te diffusione secondaria, e propriamente spessissimo nelle glandole linfatiche vieine 
(glandole linfatiche gastro epiploiche e celiache ), poscia sul fegato, pancreas, pul- 
moni e lulli i rimanenli organi. 

Lo seirro dello stomaco si manifesla essenzialmente nello stesso modo che il 
fungo midollare, mostra lo stesso corso e gli stessi esili, le masse eancerose sono 
dure, non raggiungono perö lo stesso avanzamento che in quello, e si distruggono 
a p0co a poco. Lo seirro & piü frequente a comparire nel piloro, e manifestasi qui 
in una forma molto caratterislica, la quale si distingue fra tulte le altre forme. La 
membrana mucosa si & in questo caso Iramutala in una massa cancerosa Spessa 
da +—4 pollice, bianca e dura, la quale superficialmente ha delle rilevalezze, 
all’ orlo del piloro & fortemente delimilata, verso I’ interno dello stomaco perd ap- 
piatlita e scorre a poco a poco nella mucosa senza confini ben delerminati : la de- 
generazione & lalvolta a forma di einlo, tal’ altra spianala ed estesa su tulla la su- 
perlicie del piloro. Lo strato muscolare della parete dello stomaco & sempre molto 
ispessilo, e questo ispessimento si aumenta a poco a poco preeisamenle andando 
verso il piloro, al eui orlo raggiunge il suo massimo grado, € finisce di botto ; la 
spessezza dello strato muscolare puö arrivare a 3—#’” ed anche di piü. Poich& non 
solo sono ispessiti i fascetti muscolari, ma anche i loro tramezzi di tessulo congiun- 
livo, cosi Ja muscolare acquista al laglio trasversale un aspello speciale a forma di 
venlaglio, stante che le fibhre bianche iraversano in una distanza alquanio regolare 
gli strali muscolari rosso-grigi, e li dividono frastagliatamente. Anco il tessulo eon- 
giuntivo ira Ja sierosa e la muscolare, e la membrana sierosa stessa & talvolta ispes- 
sito da 1—2”’. In qualche caso, sebbene raro, si accompagna all’ ipertrofia della 
muscolare e della sierosa anche la degenerazione scirrosa, Poich® sviluppasi nelle 
Sirisce di tessulo congiunlivo una massa cancerosa, che invade a poco a poco lo 
stralo muscolare e finalmente s’infiltra anche nella sierosa. Talvolta lo seirro della 
‚Mucosa {rovasi, insieme all’ ipertrofia della muscolare, diffuso uniformemente su 
tutlo lo stomaco, il quale in questo caso apparisce molto piecolo e duro. 

Il canero a cellule eilindriche (eancro a cellule epileliali eilindriche), si pre- 

‚ senla all’ occhio nudo nello stesso modo che il fungo midollare, e I’ osservazione 
, eroscopica & sempre necessaria per poler distinguere le due forme. Quella di eui 
Iralliamo trovasi sempre come una degenerazione del piloro a forma di anello ; la 
‚ Massa © sempre molto circoserilla e gli orli del tumore risaltano molto gonfi nei 
‚ suol limiti, e talvolta erescono sopra la mucosa eireoslanle in una estensione al- 
' quanto larga, sporgendo a forma di fungo. La sua superfieie non di rado & forle- 
‚ mente villosa, poich& vi si sollevano dei villi fibrosi, fini, coverti di epitelio eilin- 
drico. Questa forma si distingue spesso dal fungo midollare e dallo seirro, perche 
tesa limitata localmente allo stomaco, essa non ha prodolto una sola volta degene- 
Fazione secondaria delle glandole linfatiche vicine, benche possa propagarsi a que- 
sie ed al fegato ancora. Il corso e gli esili sono del resto come nel fungo mi- 
dollare. 
Il camero colloide si manifesta per lo pitı come una degenerazione superficia- 
le della parte pilorica dello slomaco, essendovi solo qualche caso isolato di un’al- 





lalinosa grigia la quale raggiunge la spessezza di +—- pollice ed anche di piu ; 
la Sua superficie scoverla & debolmente granulosa, in prineipio liseia splendente, 
pıu lardı ruvida, villosa ed uleerosa ; la superficie del taglio mostra una rele alveo- 
lare pitı o meno forlemente rilevante, ed una massa (jelalinosa 0 mucosa grigiastra 
posta nelle sue maglie. La membrana muscolare ordinariamente s’ ispessisce in 
Pfineipio della nuova formazione, e spesso mostra lo stesso aspetlo coloralo come 


en en 

nello seirro, piü tardi perö eade di frequente in degenerazione, senza lasciar Lrac- 
cia di s6 e finalmente la stessa sierosa viene infiltrata dal maleriale del cancro 
colloide. La superficie dello stomaco apparisce allora ruvida e bernoecolula e come 
sparsa da un’innumerevole quanlilä di tubercoli, su cui sta anche uno stralo 
sottile di sierosa. Lo stomaco ora & ingrossalo, ora & ristrello e le sue pareli sono 
molto dure e resistenli. Talvolta il ecanero colloide si spande dallo stomaco sul 
grande e piccolo epiploon, sul ligamento gastro-epatico ed anche sul fegato ; ra- 
ramente si avverano perforazioni. E di rado egualmente presenlasi una riprodu- 
zione secondaria, la quale verificandosi & limilata alle glandole linfatiche vieine 
ed al periloneo; a tal proposito & da notare, che i tubercoli cancerosi secondari 
hanno talvolta solo in prineipio, tal’ altra per sempre, le qualita di un tubercolo 
bianco di fungo midollare, e nel primo caso, acquistano solamente piü tardi le 
proprietä gelatinose del cancro colloide. 

Le parti dello stomaco restate immuni dal cancro sono nel maggior numero 
de’ casi normali, e non & affatto raro che le funzioni della mucosa libera e della 
muscolare sono eosi poco disturbate, che la digestione procede regolarmenle. Se 
il piloro si & molto ristrelto per la massa cancerosa, allora il contenuto dello sto- 
maco si accumula dietro la stenosi, e ne segue una dilatazione dell’organo,la quale 
talvolta raggiunge un grado cosi avvanzato, che la grande curvalura arriva fino 
sulla sinfisi del pube; del resto uno slomaco fortemente allargato e sempre ripieno 
scende per lo piü in basso, e lo spazio Ira esso ed il fegato sembra allora molto piü 
-Jargo che non lo & ordinariamente; molto piü raramente accade che lo stomaco di- 
venti cosi pesante per lo sviluppo della massa cancerosa, che siabbassa da se. 
Alla supertieie dello stomaco, la dove ha sede il canero,formansi spesso delle ade- 
renze fibrose con le parli vieine, onde spesso la parte pilorica specialmente dello 
stomaco trovasi aderenle col fegalo, colon, pancreas, eistifellea. In qualche caso 
il cancro che fa sporgenza coniro la sierosa non solo cangiona un’ irritazione cosi 
leggiera da produrre solo del tessuto congiunlivo, ma uno slimolo cosi forte da 
produrre una peritonite essudaliva o purulenta, la quale si puö rapidamente espan- 
dere in tutto il peritoneo e cagionare la morle. La mucosa gaslrica non afletta da 
cancro presenla talvolta le alterazioni d’un’ infiammazione calarrale eronica: ispes- 
simento, pigmentazione grigia e nera, erosioni, ulcere, in qualche caso anche in- 
sieme al eanero ulcerazione corrosiva, Ja quale, merce la sua perforazione, cagiona 
la morte prima che il solo eancro fosse stalo capace di determinarla. 

La degenerazione eancerosa dello stomaco termina sempre con la morte, la 
quale vien eagionala: 0 da distruzione della mucosa dell’organo e quindi dall’impe- 
dimento conseeutivo della digeslione, — da stenosi del piloro, piü raramente del 
cardia, — da emorragie della massa cancerosa, — da una delle perforazioni di cu 
test& si & parlato, specialmente quelle che hanno luogo nella cavitä addominale. I 
cadaveri degl’individui morli per cancro dello stomaco mostrano per lo piü un gra- 
do avvanzato di atrofia ed anemia, spesso anche versamento sieroso. 

Il cancro dello stomaco € una delle piü frequenti specie di canero; Irovasi spe- 
cialmente nell’ etä de’ 50 — 70 anni, perö si presenta anche frai 30 a 40 anni, © 
una rarilä trovarlo al 20° anno, mentre non & raro fra 80 a 90. Sembra che affetli 
egualmente tanto gli uomini che le donne ; sulle sue cause non si sa nulla di pre- 
eiso; Yingestione di liquori spiritosi 0 soslanze irritanli, come acelo ee. deve avere 
in qualche easo eagionalo il cancro, in altri casi © stata invocata l’ereditä, i palemi 
di animo ee. e per lo piü non se n’ @ conoseciulo nulla. 


Bayte, Diet. des seien. med. II. p. 617. Lowss recher. anat. path, Paris 1826. Prus, rech. nouv. sur la 
nat. du canc, de I’ estomae 1828. ABERCROMBIE, Dis, of stomach. Bresener et Ferrus, Diet. en 30 vol. vol. 
12 p. 362. ÜruvEILHIER, Anat. path. Livr. 4 Tab. 1 Livr. 10 Tab. 3, 4. Livr. 37 Tab. 3. Ausers, Atlas IV. 
taf. 5—9. Spiegazioni IV. P- 84. Hopz, Prineip. and. illustr. of morb. anat. fig. 174, 175, 180, 181. BAILLIE, 
Engravings fasc. 3 Pl. 6. GArSwELL, Illustrations fase 2 tav, 1 — 3 fasc. 3 tav. 1. 1 Mütter, Ueber d. fein. 
Bau der Geschwülste 1838. LEBErT, Maladies can. p. 459 Arch. f. phye. Hk. 1849. Vırcmow’s Archiv IV. Bd. 
p. 207, 235, 236, Tr, d’Anat. pathol II. p. 183 Atlante tav. CX. CXI. Bauch, Hente und Preurer's Zeitschr. 
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8 Bd. 3 Hft. Bösart. Geschwül. p. 394. Rorıranskv, Handb. d. path. anat. IIT. p. 202, 3. edizione tom. IL. 
‚AT. WALSHE, on cancer p. 218. Drrrrich, Prag. Vierteli. Bericht über die Leistung der path. anat. in 
rag. 1845 — 47 über magenkrebs ibd. 1848. Brann über stenose des Pylorus 1851. ANDRAL, Anat. path. 
Glinig. medie. BENNETT, On cancerous gT. P. 31, 36, 39, 54—59, 117. GLuGE, Atlas der path. anat. 8 dispen- 
sa tav. 2, 3, 10. Disp. tav. 5. Broens, obs. anat. path. Leyden 1839. HnyreLper, Stulien in Gebiete der 
Heilw. Bd. I. p. 137, 1838. Harra, Prag.Viertelj. anno 1848 tom. I. FOERSTER, VIRCHOW'S, Archiv. Bd. XIV. 
. 91. Atlante I. 8, XXVIL. 1. Per la letteratura antica e per la casuistica vedi in Korkter, die Krebs-und 
cheinkrebskrankheiten p. 259. Vedi ancora i manuali di yatologia speeiale e le monografie sulle malattie 
dello stomaco e dell’ addome di Bupp, Brınton, HEnocH, HABERSHON ed altri. . 


Negli animali il cancro dello stomaco & raro, Gurrr (Path. Anat. I. 152) eita molti e- 
sempi, presi dall’ antica letteratura, di seirro del piloro nel cavallo ed ulcerazione cancerosa 
nel caglio ed al piloro del bue. Anche nel secondo stomaco e nello stesso animale & stato 
osservalo il cancro ( Bun, Canstar’s Jahresb. für Thierheikunde 1842 p. 79), un cancro 
colloide vide Fucus ( Lehrbuch der path. anat. der Thiere 1860 p. 230) nel rumine di una 
vacca ; Roeıı vide nel cavallo una massa cancroide, a forma di cavolo fiore con infiltrazione 
del fondo molto profondamente, mentre egli del resto non ha mai visto negli animali il can- 
cro dello stomaco (Pathol. p. 252. 124). Nell’ elenco dei preparati della raccolta di Monaco 
fatta da Postu trovasi solo un caso di scirro del cavallo. Inoltre & stato visto il cancro del pi- 
loro anche nei cani. ( Hrrıne Spec. Pathol. p. 427). Un carcinoma della pancia esteso 
un piede quadrato ha deseritto ultimamente Nıkras (Wochenschr. f. Thierhlk anno IH. 18539 
p. 433). 


.b. Fibroide. Mioma. Secondo Rokıransky ( Handb. III. p. 201, 3 ediz. III. p. 
171) presentansi nello stomaco dei tumori fibroidi grandi da un pisello fino ad un 
faggiuolo e come dei lubercoli mobili nel tessulo congiuntivo sotlomucoso, special- 
mente in vieinanza del cardia e della piceola eurvalura. Anche Voszr (Icones palh. 
p. 30) disegna dei lumori della stessa natura, e Legert (Analomie palhologique I. 
p. 182 ) ne vedeva ancora uno simile. Io ho osservalo in due easi tumori rolondi, 
spessi da 4—5”", molto bene eireoserilti e eostiluili da fibre musecolari lisce, mio- 
ma, i quali avevano il loro punto di parlenza nella muscolare e sporgevane all’ in- 
terno, poich& essi facevano prominenza sotlo la mucosa. (Wien. med. Wochenschr. 
1858 N. 9 ). Inoltre ho visto una nuova formazione fihrosa come un nucleo dı un 
polipo dello stomaco, il quale aveva la lunghezza di 14” e la larghezza di 10”; esso 
era ricoperlo da una membrana mucosa inalterata e costiluito solo da fillo Tessuto 
eongiunlivo. 

int: Lipoma. 1 tumori grassosi raramente presentansi nello stomaco, hanno 
origine nel lessuto cellulare soltomucoso e formano delle piecole masse rolonde od 
a forma di pera, che sporgono nella cavilä siessa dello stomaco, e talvolta anche 
nella cavilä addominale. In certi casi veggonsi molti piecoli lubereoli gialli, grossi 
quanlo un granello di canape, che stanno sollo la mucosa dello stomaco, e che 
sono cosliluili da una massa grassosa. 


‚.. Rokıransky, Lehrbuch. d. path. anat. III. p. 171. CRUVEILHIER, anat. path. livr. 30 p.3. Rann, De pass. 
iliacae path. Hal. 1791. ALsers, Atlas eigen! Iv.p. 18%, ; : * 


‚ d. Papilloma. Una vegetazione papillare della mucosa dello stomaco presen- 
lasi spessissimo nel corso d’ infiammazione catarrale eronica, e consiste essenzial- 
mente in una ipertrofia dei villi della superfieie, i quali normalmente sono molto 
piecoli. Quesla ipertrofia papillare & estesa egualmente per un gran tratto, ed al- 
lora presentasi come un ispessimento della mucosa con un aspello vellutalo, ora © 
limitata a piecoli punli e forma dei lumori poliposi a eui prendono parte anche Ile 
glandole a pepsina ed il tessuto cellulare sotllomucoso. Quesli polipi mucosi {ro- 
vansi ora isolali, ora in gran numero, 10 — 50 e piü, i pi piecoli formano delle 
mezze sfere poco sporgenli, grandi quanto un pisello, i piüı grossi hanno una base 
ristrella, Ja quale a poco a poco divenla un peduncolo, da cui pende una massa 
grande quanto un’ avellana ; la sua superfieie & uguale o lobulala, vellutala ovvero 
villosa ed a forma di cavolo fiore, tagliato presenla alla superfieie del taglio, nel 
mezzo un Lronco fibroso che sale dal tessuto cellulare soltomucoso, e nel rimanente 


u 
una massa omogenea, molle, suceulenta, rosso-grigia. Questa in gran parte & for- 
mala da grosse papille streltamente compresse I’ una contro l’altra, e le glandole 
digerenli sono inalterale ; perö vi sono delle forme di quesli polipi, in cui le glan- 
dole a pepsina sono nolevolmente ingrossale, ed il loro accreseimento concorre alla 
formazione del polipo. 


In altri casi la produzione papillare eircoscritta raggiunge anche un grado piü 
avvanzalo ed i lumori che da ciö ne risullano presentansi come tumori papillari, 
papilomi, i quali ponno arrivare alla grossezza di un’ avellana, e sono caral- 
terizzali dalla loro squisila forma papillare, la quale si manifesta principalmente 
allorquando si lavano con acqua ovvero si fanno in quesla ondeggiare. Le tenue pa- 
pille Junghe 4” talvolta sono eostlituite di tessuto congiuntivo ed anse vascolari e 
coverte di epilelio eilindrico. Stante il loro sito verso il piloro, la loro morbidezza, 
e spesso anche la loro qualitä midollare, questi tumori vengono di frequente confu- 
si col cancro papillare. 


RokıTAnsKkyY, Lehrbuch d.path. anat. III. p. 154. Frericns, Jenaische Annalen I. p. 326. Förster, Illustr. 
med. Ztg. III. p. 120. Da quel gun in poi io ho fatto moltissime osservazioni sui polipi sempliei e apilla- 
ri. CRUVEILHIER, Anat. path. liv. IV. tab. 1 fig. 1. Rıcnarn, Bullet. de la soc. anat. T. 21 p. 210. LEuper. 
A 22. p. 206. Brain DE GoRNIERS, Ibid. p. 398. Barrır, Ibid. T. 24, p. 47. LEMAITRE, Ibid. T. 25, 
p- 319. 


c. Adenoma. Le nuove formazioni di tessulo glandolare si presentano nello 
stomaco in diverse eircoslanze. Primieramente nell’ infiammazione eronica manife- 
stasi talvolla un ingrossamento delle glandole a pepsina e mucose, il quale caqiona 
di pit ora un ispessimento equale della mucosa,ora dei eorpuscoli eireoseritli ed a 
forma di polipi e quesli combinati per lo piü con sviluppo delle papille. (v. sop.) In 
casi rari Lrovansi ancora dei polipi della mucosa, i quali hanno essenzialmenle ori- 
sine da ingrossamento (allungamento ed allargamento) delle glandole a pepsina ; 
io ho visto infatli un polipo con un piceiuolo Jungo 10” e largo 8”, la eui massa 
prineipale era formata da un enorme ingrossamento delle glandole suddetie, e ta- 
‚glialolo aveva, solto al mieroscopio, l’aspelto di un fungo midollare eon dei grandi 
spazi ripieni di cellule. Reinmarpr ( Annal. der Berl. Char. 1851, 1, Hft. Path. A- 
nat. Untersuch. p. 23.) descrisse nel piloro dei tumori poliposi che alla superlieie 
del taglio mostravansi simili alla sostanza cerebrale, e che avevano dovuto aver o- 
rigine dalle glandole a pepsina ingrossale; perö essi apparlenevano probabilmente 
al canero epiteliale eilindrico. Dei tubercoli glandolari di questa falta con un con- 
tenuto midollare ne ha visto anche Roxıransky (]. c. p. 155) nella gastrite eronica. 

Presentansi inoltre de’ tumori i quali sono formati da tessulo glandolare di 
nuova formazione, cosi Lameı (nel Franz-Joseph Spitale p. 376 ) vide un tumore 
rosso quanlo un uovo di colombo, mobile, posto in uno stroma fibroso tra la mu- 
cosa e la muscolare, ch’ era coslituito da veseichelte glandolari di nuova formazio- 
ne e eilindriche, con estremitäa bottonate e divisioni a celle in uno stroma fibroso. 

Finalmente merita di esser rammentata la comparsa di piccoli tumori della 
struttura simile a quella del pancreas, pancreas suceenturiato, che si trovano nel 
tessuto congiuntivo sollosieroso dello stomaco e di cui fan parola Kıor (Zeitschr.der 
Wien. Aerzie 1859, p. 732) e Rorıransky (]. c. p. 171). 

f. Nuove formazioni linfatiche vedi al capitolo canale intestinale. 

9. Angioma. Secondo Roxıransky (Handb. p. A. III. p. 201) i fumori sangui- 
gni presenlansi all’estremila libera dei polipi o come Iumori a se indipendenti, lar- 
ghi o peduneolati, i quali divenlano facilmente sede d’ infiltramento encefaloide. 
Nella nuova edizione perö R. non fa piüı parola di questa specie di tumori. Barrn 
( Bull. de la soe. anat. T. 24 p. #1) vedeva del tessuto ereitile in un polipo della 
membrana mucosa. 

h. Cisti. Finora non sono state ancora osservale delle eisti nello stomaco tran- 
ne delle degenerazioni eistiche delle glandole a pepsina, che si presentano nel ca- 
tarro eronico dell’organo suddetto (v.appresso); solamente nell’antica letteratura si 
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trova fatta menzione di casi di eisti sierose e dermoidi. Fra questi va compreso an- 
che il caso deseritto da Ruysen (Adversaria anal. Dee. III. 1723 p. 2) di una eisli 
dello stomaco con capelli, la quale € prodolta come esempio di generazione di 
feto nel feto (Hımıy, Gesch. der Foetus in foetu p. 28). Angers (Erleuterungen IV. 
p. 15) vide nel mezzo della piccola eurvalura dello stomaco di un fanciullo una ci- 
sti lunga 24” 

i. I tubercoli dello stomaco sono estremamente rari, e si trovano solo nella 
tubercolosi intestinale molto estesa, che giunge perfino al digiuno, essi hanno sede 
per lo piü nella parte pilorica, raramente nella cardiaca, e disgregandosi cagionano 
delle ulcere, le quali sono perfettamente simili a quelle del eanale intestinale. Le 
ulcere primitive sono piccole, imbuliformi, con i bordi fortemente tumefalti, ripie- 
gali ; le ulcere grandi sono Iunghe 4” e piü, e larghe 4”, la loro base & ineguale, 
villosa, i margini sono fortemente tumefatli e tagliati irregolarmente. Le glandole 

»linfatiche vieine talvolta sono ingrossate, e con degenerazione tubereolare. In un 
caso osservato da Bıenon un’ulcerazione lubereolare cagiono erosione di un vaso e@ 
quindi un’emorragia morlale. Ä 

Talvolta si presenta una perforazione dello stomaco per distruzione tuberco- 
lare d’ una glandola linfatica, ovvero per degenerazione tubercolare della sierosa 
(BENEKE). 


RoKITANsKY, Lehrb. III. p. 177. Rıznınr et Bartnez, Tr. des maladies des enfants III. 436 trovarono 
fra 114 faneiulli affetti da tubercolosi intestinale 7 con tubereoli nello stomaco e 14 con ulcerazioni senza tu- 
bercoli. BEpnar, die Krankh. der Neugeb. und Säugl. I. p. 116. BEnERE, Arch. f. Phys. 10 Jahrgg. 2 Hft. p. 
301. Brenon, Bull. d. 1. soc. anat. T. 28 p. 211. MERTENS, Journ. f. Kinderkrankheiten. 


Negli animali, oltre al carcinoma, le nuove formazioni che si presentano nello stomaco 
sono: il papilloma, il quale si mostra come un Piccolo tumore villoso del piloro nei cavalli 
e nei cani (Roeıı, I. c. p. 123) ; il fibroma nel caglio del bue, talvolta & d’ una volume si- 
gnificante ( Gurrr, Path. Anat. I. appendice p. 13, Roeır I. c. p. 123. Magaz. f. ‘d. ges. 
Thierheilk anno 15, 1849, p. 62); un tumore simile & stato anche osservato una volta in 
un cavallo (Priersen, Canstart’s lahresb. f. 1858, p. 19);i polipi, che per lo piüı sono pic- 
coli ed innocui nel piloro dei cavalli e cani (Gurer. 1. c. p. 73 Rorıı, 1. e. p. 723); per le 
eisti, ÖrTo vedeva nello stomaco d’un’oca una eisti dermoide e con delle penne (Seltene Beo- 
bach. I. p. 138) | 


Come nuove formazioni non organizzate si presenlano nello stomaco masse 
Calcaree, pigmento, sostanze lardacee ed amiloidi. 

Secondo Vırenow la caleificazione della mucosa dello slomaco si presenta Co- 
me un deposito metastatico nell’ estese distruzioni di ossa ( Archiv. VII. p. 103, 
IX. p. 618);i granuli calcarei si depositano prineipalmente nel tessulo eongiuntivo 
Interstiziale, posto tra le glandole a pepsina ; egli ha visto una volta solamente la 
caleificazione anche nelle cellule museolari lisce della base delle papille. La ealei- 
ficazione & noto che si forma in numerose chiazze bianche, le quali sono dure e 
danno la sensazione al tatto come granelli di sabbia. 
| Il pigmento trovasi in forma di granuli osceuri nel tessuto cellulare interstizia- 
| le delle papille e glandule utricolari dietro iperemia, emorragia e specialmente die- 
{ro infiammazione catarrale eronica (v.appresso). Questa pigmentazione dä alla mu- 
cosa dello stomaco un colorito nero o grigio, egualmente diffuso od a chiazze. 

‚ La degenerazione lardacea dello stomaco & molto rara e si verifica solo nei 
cası di una degenerazione simile degli altri organi e quando & molto estesa; la sua 
sede prineipale & nei vasi della membrana mucosa, ed affetla anche le glandule 
@ pepsina, le quali trasformansi talvolta completamente in una sostanza lardacea. 
N questo caso la mucosa gaslrica apparisce sottile, d’uno splendore speciale, e ta- 
Qliala trasversalmente rifrange molto la luce (Fox Med. chir. Transael. vol. 41. 
Sennpr’s Ihrb. Bd. 106 p- 156). 
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4. INFIANMAZIONE. 


1. L’ infiammazione semplice, eatarrale od eritematosa della mucosa dello 
stomaco, gastrite catarrale, & 0 acula o cronica, ed apparliene a quelle alterazioni 
frequentissime le quali si osservano in ogni etä. 

L’ infiammazione catarrale acuta si estende raramente a tutto lo stomaco, 
per lo piü si limita, come quella eronica, alla parte pilorica, di raro alla parte car- 
diaca od alla metä dello stomaco. Essa & caratterizzala da una viva iniezione e tu- 
mefazione della mucosa ; I’ iniezione produce ora un colorito rosso splendente © 
Tosso oscuro eguale, ora un rossore a chiazze, reliforme, dentellato ; non di rado 
oltre all’iniezione trovansi delle eechimosi rare 0 numerose in forma di chiazza rosse 
sparpagliate; la tumefazione dipende, non solo dall’iperemia,ma dall'ingrossamento 
delle glandole a pepsina in seguito dell’aumento di volume delle loro cellule, e dal* 
poco trasudato che ha avuto luogo nel tessuto cellulare interstiziale. Il tessuto cel- 
lulare sottomucoso mostrasi per lo piü anche iniettato, la membrana muscolare 
inalterata ovvero rilassata, donde l’allargamento dello stomaco. La superficie della 
mueosa & eoverta di strie mucose senza colore od un po’ sanguinolenti ; raramente 
trovansi in qualche luogo delle erosioni od ulcere incipienli. 

L’ infiammazione catarrale eronica & limitata per lo piü allo stomaco pilori- 
co, e l’alterazione spesso si arresta nel mezzo dell’organo, con un margine alquan- 
to distinto; talvolta pero si estende dalla parte pilorica al di lä della parte mediana 
fino al cardia, affetta raramente il fondo, ma vi sono de’ casi perö in cui la mucosa 
& alterala in tutta l’estensione dello stomaco, & estremamente raro che l'infiamma- 
zione sia limitata alla parte cardiaca e che la rimanente resti sana. Nell’inffiammazio- 
ne eronica mostrasi in qualche caso un grado d’ iperemia alquanto elevato, la mu- 
cosa & egqualmente arrossita, ovvero lo & a chiazze, e non raramente sparsa di pic- 
cole ecchimosi ; in altri casi l’ iperemia & cosi poca, che cagiona solamente un C0- 
lorito un po’oscuro della mucosa, ma senza aleun rossore dislinguibile. Spesso man- 
cano tutti segni dell’ iperemia, ına trovansi quelli di una iperemia ed emorragia 
pregressa in una pigmentazione bruna grigia o nera della mucosa; questa pigmen- 
tazione spesso & molto forte, il colorito nero & sparso egualmente od in forma di 
chiazze piü o meno grandi, ed ha origine dalla deposizione di piccoli 0 grossi gra- 
nuli pigmentari nel tessuto congiuntivo interstiziale, nelle cellule delle glandole 
dello stomaco o talvolta anche nelle tenui papille della mucosa. Il colorito bruno 
& pilı raro e forse & un primo stadio del nero, poich® in quello i granuli di pigmento 
sono bruni e rossi ma non ancora neri. Oltre a quesle alterazioni nel colorito, trovasi 
nell’ infiammazione catarrale dello stomaco un secondo segno caralteristico Impor- 
tante, cio& l’ispessimento della mueosa; il quale ora & egualmente diffuso, ora & i- 
mitato a dei punti elevati scabrosi o sporgenli, i quali stanno in parte lontani l’uno 
dall’ altro, ovvero insieme ammassati (ra loro. Questo ispessimento & prodotto dal- 
l’ ingrossamento di uno, piü 0 di Lutti li elementi che eompongono la mucosa, 
piü costantemente trovasi una dilatazione delle glandole a pepsina, le cui cellule, 
eome nell’infiammazione acuta, compariscono gonfiate, intorbidate e ripiene di una 
massa moleeolare finamente granulosa, albuminosa; secondo Fox si presenta anche 
ispessimento della membrana propria della glandola. Indi per lo piu si osserva an- 
che un ispessimento del tessulo eongtunlivo interstiziale, e propriamente questo {ro- 
vasi cagionato ora per semplice ipertrofia della soslanza congiunliva, ora per accre- 
scimento de’nuelei e delle eellule, il che procede dal tessuto congiuntivo. In qualche 
caso all’ingrossamento della mucosa CONCOTTe anche essenzialmente lingrossamen- 
to delle papille, anzi in cerli cası quello sembra venga prineipalmente prodotio da 
quest’ alterazione : le papille, ispessite ed allungate stanno situale strellamente le 
une aceanto le altre formando come una palizzala, e ponno dai prineipianli essere 
scambiate con le glandole. Il tessuto cellulare soltomucoso talvolla mostrasi inal- 
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| terato, tal’altra ispessito, la muscolare talora & sottile floseia e lo stomaco molto al- 

‚ largato, piü spesso pero essa © iperlrofica, specialmente al piloro, e lo stomaco 
quindi moslrasi allora piu duro @ piccolo, che non lo si vede ordinariamente. 

| Nel corso ulteriore .della malaltlia oltlre alle alterazioni fin’ora deserille ne com- 
pariscono ancora delle altre, le quali indicano il grado piü avanzalo del processo @ 
non si trovano pereiö in tut’ i casi. Le cellule delle glandole a pepsina soffrono 
per lo pi, dopo essersi gonfiale, un completo disfacimento in molecole albuminose 
e grasse, pero raramente si disfanno Lutte le cellule di una glandola, nel pi gran 
numero de’ casi Irovasi le glandole stesse esserne affelle, ma non distrutte; una 
tale atrofia o completa distruzione delle glandole ha luogo solo in qualche pun- 
to, ed & per lo piü seguila da forte produzione di tessulo congiuntivo intersliziale 
e sotlomucoso. Talvolla ha luogo, come Fox ha osservalo, anche una degenerazione 
eistoide delle gqlandole, poiche® eiaseuna di esse si riempe di una soslanza mucosa 
o eolloide, e diventano delle eisli grosse da 0,0%—0,05 Mm., le quali fanno promi- 
nenza sulla superfieie della mucosa come piccole scabrositä. In oltlre non & raro che 
si presenti in qualche luogo una forte degenerazione grassosa delle cellule glando- 
lari, la quale si riconosce al colorilo bianco di questi punli. Fox ha visto altresi una 
simile degenerazione del lessulo congiunlivo intersliziale, ed ha osservato parimenli 
una distruzione superficiale della mucosa da quella cagionala, una specie eio& di 
erosione grassa. Talvolta sugli ispessimenti parziali della mucosa, di cui si & par- 
lato di sopra, si sviluppano delle produzioni polipose, le produzioni polipose pedun- 
colale e glandolari deseritle innanzi. Di raro si verificano in qualche punto erosioni 
emorragiche ed ulcere, (v.appresso). Finalmente delle alterazioni molto imporlanli 
procedono dal tessulo cellulare soltomucoso e dalla museolare. 

La muscolare soffre una nölevole iperlrofia, la quale si aceresce a poco a Ppoco 
andando verso il piloro, dove poi raggiunge il suo massimo grado (Allante d’anat. 
palol. microscopica tav. % fig. 2); quesla membrana allora ha talvolta una spessez- 
za di 3—#” e piü. La superlieie del taglio di quesla membrana iperlrofica presenla 
lo stesso aspelto a ventaglio come nello seirro della mucosa, poich® i strali musco- 
lari ispessili, rosso grigi sono tramezzati da strisce di tessulo congiuntivo equal- 
mente ispessile e bianche. Per questo acereseimento del tessuto congiunlivo di- 
venta anche spesso il tessulo cellulare sollomucoso, acquisla un aspetto duro fibro- 
so carlilagineo, e quando, come per l’ordinario, la mucosa contemporaneamente & 
ispessila, I’ allerazione divenla mo!to simile a quella dello seirro del piloro, eon la 
quale & stata infatti varie volte scambiala. Se l’alterazione che abbiamo deseritta si 
estende solo al piloro ed alla sua regione, allora si restringe solamente questo, ma 
per modo, che Lalvolta impedisce il passaggio del cibo; se al contrario l’alterazione 
si estende a tulto lo stomaco, questo divenla piü piecolo e le sue pareti sembrano 
dure e resistenti. La slessa sierosa parteeipa aleune volte alle alterazioni, e com- 
parisce molto ispessila, ruvida granulosa ed opaca. Lo stesso acereseimento di 
tessulo eongiuntivo del resto procede da s& nel tessulo congiuntivo inlerstiziale 
della mucosa e formansi cosi in cerli punti le stesse chiazze e prominenze bianche, 
in cui le glandole vi appaiono quasi perfettamente distrutte; in altri casi ancora la 
mucosa dello stomaco, affetla interamente da una forma infiammaloria di questa 

 fatla, appare molto pieghettata, e ciaseuna piega ispessita. In cerli casi lo sviluppo 
‚ del tessuto congiuntivo nella muscolare & cosi significante, che i tramezzi bianchi 
nominali di sopra divenlano eosi larghi, che finalmente quasi si fondono. L’iperlro- 
fia della museolare talvolla non & molto rilevante ed & piü manifesta la degenera- 
one fibroide del tessuto sottomucoso e sieroso. Tutla quesl’alterazione, che come 
® slata deseritta in quest’ ultimo periodo, puö essere facilmente scambiala con la 
degenerazione seirrosa, e per lo passato & stata veramente con questa confusa, re- 
sentemente Brıntuon I’ ha distinta come linite seirrosa o plastica dalla gastrite co- 
Mmune; altri ’hanno deseritta come selerosi, induramento ed ipertrofia dello stoma- 


| ©. Si & azzardata altresi I’ opinione che da questa forma di gastrite possa svilup- 
| Foerster, TI - 9 


a 
parsi veramente lo seirro, ma quest’ opinione perö non & affalto fondata e le osser- 
vazıonı Non sono Pogglale su ricerche wieroscopiche fondamentali. 
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Negli animali si presenta spesso l’ infiammazione catarrale acuta dello stomaco, in 
tutti gli animali domestici di qualunque etä ed a qualunque genere essi appartengono ; la 
mucosa gastrica (quella del caglio nel bue) & fortemente arrossita, gonfia, molle, coverta di 
un muco spesso trasparente o lorbido ; i suoi esili sono 0 la guarigione od il passaggio allo 
stato eronico. L’infiammazione calarrale eronica molto frequente nei cavalli, specialmen- 
te ha sede nel piloro, la mucosa & d’ un rosso bruno, grigio, con ispessimento glandolare 
verrucoso, poliposo, coverta di vegelazioni papilliformi, il tessuto muscolare e cellulare & 
molto ispessito; nel piloro trovansi non di rado erosioni ed ulcere follicolari (Roeız, 1. c. p. 
124, 129. Hering, |. c. p. 312, 497, 500. Spınora, Hadb. p. 681). 

Nel bue l’infiammazione catarrale cagiona soluzioni di continuo nel rumine, infiamma- 
zione del rumine,la mucosa € iperemica,ispessila,talvolta ulcerosa con l’epitelio che si distac- 
ca facilmente (Koeut 1. ec. p. 130 Hering, 1. c. p. 30). 

Nella dissenteria degli agnelli trovasi insieme alle alterazioni dell’intestino anche l’infiam- 
mazione acuta del caglio (Roeıı, 1. ec. p. 736). 

L’infiammazione cruposa 6 rarissima; nell’ intenso catarro gastrico, nel tifo del ecaval- 
lo enella peste bovina, trovasi nel piloro raramente un piecolo essudato cruposo eircoscril- 
io. (Roeız, l. c.p. 153). 

Negli avvelenamentt si Irovano negli animali le stesse alterazioni come nell’ uomo. 

Nella peste bovina la mucosa del caglio, precisamente in vicinanza del piloro, & in sul 
rineipio fortemente arrossita e gonfiata, infiltrata di stravasi ; nel 2° stadio sulle sue eripte 
NEN N 1; i D 
irovansi molti essudali eruposi, spessi, lisei, bruni, sotlo eui comparisce la mucosa arrossita 
e lesa; qui e colä veggonsi anche delle piecole ulcere, nell’epizoozia non si trova aleuna al- 
terazione infiammatoria. (Rorız 1. c. p. 349, 533. Kreutzer, |. c. p. 949). 


2. Le infiammazioni erupose e difteriche sono molto rare nello stomaco, tro-. 
vansi prineipalmente nei fanciulli poppanli, come complicanza d’infiammazione ca- 


. tarrale, poich& le membrane erupose, 0 croste difteriche, si rinvengono in punli 


eircoseritti, dove I’ iniezione & Iroppo forte, ovvero sono conseguenza di pioemia ; 
negli adulli presenlansi solo nella pioemia, tifo, esantemi, specialmente nel vaiıo- 
lo, e negli ammalali di morbo eronico molto deperili. Le pseudomembrane erupose 
sono anche in questi casi per lo piüu eircoseritte, talvolta perö rivestono lutto lo 
stomaco (Rokıransky), le croste difteriche formansi solamente in luoghi delimitali, 
le si trovano come false membrane, ovvero cadono laseiando un’uleera con fondo 
grigio bruno, o con vegelazioni e nera, e la periferia d’ un rosso nero. Per distru- 
zione od erosione de’ vasi ne seguono quindi emorragie, che nei lattanti ponno di- 
venlare morlali. 

a ‚anat. II. p. 182. Bepnar, die Krnkheiten de i jäugl. I. p. 96 
en en {or p-. 288. ALBERS, Spiegaz. er ea N je kp 

3. L’ infiammazione del tessuto cellulare sottomuecoso & estremamente rara, 
cagiona suppurazione piü 0 meno grande, la marcia 0 & dilfusa ovvero accumulata 
in forına d’ ascesso; la musculare & scolorala, molle; la mucosa arrossila. La mar- 
cia raramenle seeondo Rokıtansky si apre una via allinterno attraverso la mucosa, 
e con molte piccole aperlure. Il corso di quest’ infiammazione & aculo 0 eronico, e 
presentasi come una malatlia a se, ovvero come infiammazione metaslalica. 











el 
AnDRAL, preis. d’anat. p. Bruxelles I. p. 422. Roxrranskv, Handb. d. p. A. III. p. 182. ALsers, Spie- 
azione ec. IV. p. 18 adduce nello stesso tempo dei casi di Monro e di Linutaun, Auzers, Rhein. Correpbl. 
844. WALLMANN, Wien. Ztschr. 1857, p. 733. Hapersuon, 1. c. BranD, die stenose des Pylorus. Erlangen. 
1851. BRINTON, 1. c. LEBERT, 1. c. p. 169. Raynaun, Gaz. hebd. VII. 32, 33, 1861. (Scumipr's Jahrbücher 
9 p. 4.) con casi propri ed altrui. Hexocn, 1. ec. Il. p. 196, Cruveilhier, Tr. d’ anat. path. gener. IV. 
p-. 485. 

h. Infiammazioni ed altre alterazioni prodotte prineipalmente dai caustiei 
e dai veleni. Le allerazioni che son prodotte dall’azione degli acidi sono le seguen- 
li: con acido diluito il solo epitelio e lo strato superficiale della mucosa sono tras- 
formati in una erosla molle, brunastra o nera, le parti rimanenli sono infiltrate di 
siero, scolorate, pitı tardi forlemente iniellate e sparse di eechimosi; se l’acido era 
eoncentralo e fu inghiottilo in grande quanlitä trovasi la mucosa in generale colo- 
rata nera, molle, come poltiglia ed in qualche luogo anche perfetlamente distrutta, 
la muscolare molle e scolorala, con infillramento sieroso, lalvolta ancora, nei punli 
dove la mucosa & perforata, la parte dello stomaco si distrugge in modo da sequir- 
ne una complela perforazione. Il sangue nei vasi dell’organo stesso, e talvolla an- 
che nei grossi tronchi vascolari vieini, comparisce calramoso, nero. La morle 
per lo piü € rapida e quesle allerazioni restano spesso permanenli se il malato ri- 
'mane in vila, allora si manifesta un’infiammazione con viva iniezione, essudato sie- 
7050 e suppurazione. La quarigione segue solamente in casi poco rilevanli con la 
rigenerazione dell’ epitelio. 

Gli aleali caustiei eoncentrati ed introdotti nello stomaco in gran quanlilä, ca- 
gionano subito trasformazione delfepitelio, tanto degli strati superfieiali che profon- 
di della mucosa, in una sostanza scolorata poltacea, spesso vengono distrulte anche 
la sierosa e lo muscolare, e ne seque ben tosto perforazione (e qui pit frequente 
ehe non dopo l’azione degli acidi ed altri veleni). Dietro l’azione poco rilevante de- 
gli aleali diluiti a deboli trovasi solto lo strato epiteliale poltaceo una viva iniezio- 
ne con Stravasi, piu tardi infiltramento sieroso di lulte le membrane, raramente 
profonde perdite di sostanza delle stesse per rammollimento poltaceo e le quali 
ponno guarire poseia eicalrizzandosi. 

Il sublimato ed altri sali metalliei producono per la loro azione chimica delle 
erosie sull’epitelio e sugli strali superfieiali della membrana ınucosa, e nello stesso 
lempo un’ infiammazione molto intensa di questa membrana, con viva iniezione e 
Siravasi, essudali sierosi, eruposi e difteriei; dopo la caduta de’ quali sotlo forme 
di eroste brune o nere restano delle profonde perdite di sostanza. Similmente agi- 
sce il fosforo (1). | 

La canfora e gli oli volatili eagionano una infiammazione molto forte della 
; Mucosa, con infillramento sieroso di tulla la parete. 

L’arsenico ora produce iniezione generale con stravasi della mueosa, ed essu- 
dati difteriei in quei Juoghi in eui la sostanza arsenicale si sofferma, ora una viva 
Infiammazione difterica in quei Juoghi solamente in eui giace il veleno, mentre la 
Mucosa intermedia comparisce normale, ora infine non produce nessuna allerazio- 


u 





(1) Cirea Tazione del fosfero sullo stomaco e tubo intestinale secondo aleuni non devesi ritenere assolu- 
tamente, che questo veleno produca su quest’ organi delle alterazioni rilevanti ; che anzi esso non produce 
ne ecchimosi n& infiammazioni. Il Dr. Dingen in Hamburg oltre a 19 easi di avvelenamento col fosforo co- 
Municati da qualche tempo, recentemente ne riferiva uno nuovo in eui il fosforo stesso non produsse alcuna 
alterazione organica appariscente, come ebbe agio di constatare, dopo la morte dell’individuo, con la necro- 
Scopia (Vıremow’s Arch. ete. Bd. 30 p. 270 Hft. I. ). Vircnow (Arch. f. path. anat. ete. Bd. 31, Heft. 3, p. 
39, 1864) al contrario crede che non si possa negare, nello stomaco degli avvelenati col fosforo, una inflamma- 
Zione speciale paragonabile alla oda da Jui tumefazione torbida de’ reni, e che nello stomaco 12 dirsi 
nie glandolare 0 gastro adenite. Secondo le ultime rieerche sperimentali intanto dei Dr. Pır. Munk ed 
.. LEIDEN (Die acute Phosphorvergiftung mit bensonderer Rücksicht auf Pathologie und Physiologie, Berlin 
1865), i primi sintomi dell’ avvelenamento co] fosfero sono aelli della gastroenterite, e nel cadavere infatti 
Mostransi quasi sempre delle lesioni anatomiche dello stomaco, le quali caratterizzano il processo infiamma- 
torio, e queste alterazioni sono limitate alla parte pilorica. La mucosa in questo punto si mostra coverta di 
(Tosie e nei punti ove queste si sono distaceate presentansi delle ulcere. Anche il duodeno trovasi sempre in- 

Anmato e con delle uleerazioni piü o meno grandi sparse sulla mucosa. (Vedi il resoconto del lavoro eitato 
nel Giornale la Medieina N.11—12 1865), Il traduttore. 


| BR. 
ne, poich® la morte si avvera prima che possano verificarsi le conseguenze dell’ a- 
zione locale. 
Lesoslanze tert caylonano sempre un’ infiammazione intensa della mucosa con 
essudali difteriei e eruposi e con infillramento sieroso delle pareli. 
ORFILA, tossicologia. CHRISTISON, Abhandlung ueber die Gifte. Rouperı, illustrations of the effeetis of 


paison. Honskın, the morb. anat. II. p. 338. Rorrransky, Lehrbuch der path. anat. III. p. 158. Vedii ma- 
nuali di tossicologia e di medicina legale. 


5. ULCERE. 


1. Ulcera eronica dello stomaco, ulcere corrosive perforamti. (Uleus chroni- 
cum, corrosivum, perforans, rotundum, simplex ventrieuli). Quest'ulcera & mollo 
frequente, si sviluppa prineipalmente nella parte pilorica dello stomaco, sulla pa- 
rete anleriore 0 pilı spesso sulla posteriore, per lo piü nella pieeola eurvalura, ed 
inoltre irovasi qui e cola in tutti gli altri punti dello stomaco slesso. Ordinaria- 
mente non se ne Irova che una, di raro due od anche di piü, le quali allora giac- 
ciono disposte in fila secondo la lunghezza della piccola curvalura. 

Le ulcere, le quali si formano alla parele anteriore dello stomaco, dove que- 
sto & libero e diffieilmente si verificano adesioni, non raggiungono per lo piü che 
una piccola estensione, e cagionano solleeitamenle perforazione ; il contenuto del- 
lo stomaco esce fuori e gli ammalali soecombono dopo pochi giorni ad una pe- 
ritonite. Allora si Lrova nella parele anleriore dell’ organo un foro grosso quanto 
un pisello fino ad un groschen (1), ad orli acuti e lisei, aperto lo slomaco vedesi, 
nelle parli eircoslanli al foro, che la mucosa e la muscolare & distrulta in una e- 
stensione maggiore che non il peritoneo, gli orli dell’ ulcera sono falli dalla mu- 
cosa un poco lumefalla, e che non moslra aleuna lraccia d’ iniezione, granulazioni 
0 suppurazione. 

Le ulcere della parete posleriore dello stomaco e della piecola eurvalura mo- 
sirano le slesse, o pi spesso una serie di altre alterazioni. Verificansi eio@ per lo 
piü durante la formazione dell’ulcera, delle aderenze con le parli vieine, e spesso 
in questo punto un doppio strato di tessuto congiunlivo di nuova formazione, la 
meree del quale viene impedila la solleeita perforazione del periloneo, e I’ ulcera- 
zione si esiende a poco a poco in eirconferenza e profondita. Formansi cosi delle 
ulcere del diametro di 4—1 e 3”, le quali per lo piü sono a forma di un cratere, 
hanno i margini forlemente lumefatli, duri molto dislinti, i quali sono falti dalle 
membrane dello stomaco ispessile e degenerate per sviluppo di tessulo congiunli- 
vo: sono rotonde, ovali ed hanno spesso una profondila di 3—4” e pit; I’ infossa- 
mento imbutiforme talvolla corrisponde proprio alla parte mediana dell’ ulcera, in 
altri casi perö si irova piü lateralmente, poich& I’ ulcerazione non & procedula re- 
golarmente all’ insollo, ma di sbieco e di lato. La base dell’ ulcera spesso non & 
formala piü dalla parele dello stomaco, ma dal tessulo congiunlivo di nuova forma- 
zione ch’ & dielre la stessa. In altri casi un pezzo di fegato 0 di pancreas, servono 
come base dell’ulcera, ai margini del punto, che ha sofferto perdita di sostanza, lo 
stomaco d con gli organi suddelli forlemente aderente, altra volta quest’organi sono 
ricoverli da uno siralo di tessulo congiunlivo, OVvero SPorgono nello stomaco per- 
fetlamente liberi. Talvolta la perdita di soslanza si estende ancora, il fegalo slesso 
viene escavato e, quando l’aderenza va innanzi in vieinanza del margine anteriore, 
si perfora anche. Oltre al fegalo, al pancreas ed alle glandole linfaliche vieine, 10 
stomaeo in easi rari puö anche formare delle aderenze con la milza, colon e dia- 
framma, Je quali ultime lalvolla vengono anche a perforazione. E molto raro che lo 
slomaco conlragga aderenze con le pareli addominali; se pero le si verificano I’ u- 
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(1) Moneta Prussiana che corrisponde in grandezza ad un pezzo da due centesimi eirca. 
. I traduttore. 





ze 
nione & ora lasca ora molto forte, ne segue, bench& in pochi casi, perforazione, © 
siforma quindi una fislola gastrica. 

Quest’ ulcera si avvera in quei punli dello stomaco, dove & avvenulo un coM- 
pleto ristagno della eircolazione e con eiö una morle, neerosi, della parte, e vien 
prodotta dall’azione corrosiva esercilala in quesli punti neerosali dal muco gaslrI- 
co. Alla formazione dell’ulcera pereiö precede sempre quella d’una stasi eircoserilla 
ed infiltramento emorragico ; in principio si forma un punto rosso, bruno 0 nero, 
il quale ben presto si tramula in una erosta ed allora vien corroso. Queste infiltra- 
zioni e croste lalvolla sono superficiali, tal’ altra profonde. Il rislayno della eirco- 
lazione con linfillramento emorragico conseculivo puö aver luogo in. diversi modi: 
1. nelle infiammazioni calarrali, quando Viperemia in qualche punto puö aumentare 
fino a cagionare la slasi e delle emorragie; 2. per embolia e trombosi di un’arteria 
dello stomaco puö avverarsi, come & slato per la prima volla da Vırcmow ricono- 
sciulo, la slasi e l!’ emorragia ; 3. nelle iperemie acute e croniche, specialmente 
nelle iperemie venose meccaniche, le quali in qualche punto ponno erescere fino 
alla stenosi e venirne quindi un’emorragia econsecutiva; lo stesso puö accadere spe- 
cialmente nella trombosi delle vene dello stomaco e della vena porla medesima, 
com’ & slalo riconoseito anche esperimentalmente dal Murrrer ; gl’ infiltramenti e- 
morragiei ed erosioni della mucosa gastriea, che hanno luogo nelle seoltalure della 
pelle, vanno pur comprese fra quesle cause ; %. finalmente anche le degenerazioni 
de’vasi, la degenerazione grassosa ed il processo aleromaloso ponno produrre gl’in- 
fillramenti emorragiei e necrosi della mucosa dello stomaco e cosi eagionare le e- 
rosioni merce il succo gaslrico. Quali delle alterazione indicale & piü frequente- 
mente causa delle ulcere dello stomaco, non puo finora slabilirsi con preeisione. 
Del resto non & improbabile, che talvolla le eorrosioni si verifichino sulla base di 
un’ulcera catarrale, la quale viene cosi rasmultata in uleera corrosiva; anche la do- 
ve si sono formale delle eroste difteriche ponno avverarsi delle erosioni. 

L’erosioni superfieiali e sempliei e le ulcere talvolta quariscono, prima che si 
verifichi una gran perdita di sostanza ; formansi delle eiealriei piane fibrose, le 
quali ritraggono un po’ la membrana mucosa e la corrugano; pereui esse acquisla- 
no sempre un aspello a quisa di stella. Se l’estendersi ulteriore della perdita di so- 
slanza intorno ad esse € cagionalo solamente dall’ azione del succo gaslrieo sui 
punli erosi, allora mancano i segni comuni dell’ uleerazione, l’ iper&mia e la sup- 
purazione. Perö anche le ulcere profonde a forma di eratere ponno quarire, for- 
ması a poco a poco una cicalrice forte fibrosa, per la di eui contrazione le pareli 
dello stomaco vengono ristrelte. Se I’ ulcera si trovava tolalmente vieino al piloro, 
ovvero proprio ın questo, allora vien prodolla una stenosi dello stesso, se invece 
SI Irovava nel mezzo della piecola eurvatura, allora I’ organo digerente vien diviso 
in due melä, il restringimento & giä visibile dall’ esterno anche nelle piecole eica- 
Irici ; se finalmente I’ ulcera era molto qgrossa, ovvero era formata da molte ulcere 
poste le une presso le altre, allora tutto lo stomaco s’ impiecolisce, il piloro ed il 
cardia si ravvieinano fortemente. 

Mentre I ulcera si estende inlorno a sö, tutl’i vasi che vengono compresi in 
essa restano dislrutli, ed & cosi che spesso ne sequono emorrag:e nello slomaco, 
le quali cessano e si ripetono tosloch& sono invasi solamente vasi di poca Impor- 
lanza ; lalvolla perö viene eroso un grosso vase, p. es. il Ironco od un ramo del- 
l arteria coronaria del ventrieolo. N’ arteria gastro-epiploica, gastroduodenale, la 
Slessa arteria lienale, ed allora ne seqgue per lo pitı una morle per emorrag'a, Imme- 
diatamente, ovvero dopo che quest'ultima si © ripelula (CArsweErı, fase.6fig.3 Pl.%). 

‚Queste uleere si sviluppano per lo piüı spontaneamente nel tempo della pu- 
bertä e negli anni sequenli, raramente nell’elä avvanzala, esse sono prineipalmente 
frequenti nel sesso femmineo. 
1m De A u Baues. p. 73, a ser. of engr. fasc. 3 Pl. 5. VoistEL, Handb. d.p. anat. Il. P- 

. ; . and pract. res on the dis. of the stomach. p. 22. GRUVEILHIER, anat. path. Livr. 10 
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Pl. 5, 6, livr. 20. Pl. 5, 6. ALpens, pait, Beobachtungen III. 1. Atlas IV. T. 3, 4. Carsweuı, fase. 6. P1. 3, 
ROKITANSKY, Oest. Jahrbucher 18. Bd. p. 2. Handbuch d. p. An. II. D 187. GUENSBURG, Arch. f. phys. Hlk. 
XI. p. 521. VırcHow, Arch. 5, Bd. P- 362 e Wien med. Wochensehr. 26, 27, 1857. LEBERT, Tr. d’an. path. 
II. p. 172 Pl. 107 a 110. Duvar, Des ulceres simples de I’ estomae 1852. SANGALLI, Annali univers. aprile e 
maggio 1854. JAKSCH, Prag. Vietelj. I. 3 Dissert. di Scutaskıer Kiel 1854. Dauterup, Havniae 1841. Pa- 
PILLIER, Erlangen 1859, Kınnıs, Freiburg 1856. Bısseser, Zürich 1858. Fınk, Berlin 1858. Kuyk, Berlin 
1858. PLangE, Vırcnow’s Arch. 18 Bd. p. 376, 1860. Bunn, Die Khten d. Magens p. 100. Brınton, die Khten 


des Magens p. 88. Pel resto della letteratura vedi l’eecellente monografia di MUELLER, das corrosive Geschwur 
Erlangen 1860. 


Nei cani si presentano dell’erosioni emorragiche e da esse formansi talvolta delle ulce- 
re corrosive, le quali perö arrivano fino sulla muscolare, senza che producano perforazioni. 
Gurt, path. an. I. p. 151. Rogıı, 1. c. p. 75%. Leseat, Tr. d’anat. path. p. 300. 


2. L’ulcere catarrali dello stomaco si formano nel corso della gastrite eroni- 
ca; per lo piü sono piccole rotonde, od irregolarmente dentate, la mucosa & super- 
fieialmente distrutta ovvero, piüı raramenle, manca fino al tessuto cellulare sotto- 
muc0S0 ; i loro orli sono iniettali ed un po’ gonfiati, la base & papillare arrossila s 
essi trovansi per lo piü in poco numero, guariscono con pigmentazione nera, oV- 
vero passano in ulcere perforanli. 

ERUVEILHIER, Anat. path. livr. 15, Pl. 3, livr. 30, Pl. 2, livr. 31, Pl. 1. Roxıransky, Handb. d. path. 
anat. III. p. 194. Vırcnow, Arch. 5, Bd. p. 362. 

3. Le ulcere follicolari dello stomaco, risultanti da infiammazione ed uleera- 
zione delle glandole lenticolari dell’organo stesso, sono molto rare e trovansi spe- 
eialmente nei faneiulli lattanti come malattia indipendente; i follieoli iniettati Spor- 
g;ono sul livello della mucosa, la quale tanto quella soprastante, che essi stesst, 
sono superficialmente o profondamente distrutti. In un caso comunicato da Bır- 
LarD fu trovalo in un fanciullo tale uno slato, percui moriva un giorno dopo la 
nascila. 


‚ BırLar, Khten der Neug. p. 263, 287. Atlante T. 4 fig. 2. Hopr, Morb. anat. fig. 145 caso d’una gastrite 
follieolare in una donna di 50 anni. CArsweLL, fase. 6 fig. 3 Pl. 2. r 


6. IPEREMIA. EMORRAGIA. 


L’iperemia della mucosa dello stomaco non forma da s& sola, n& per s6, una 
malallia indipendente, essa si presenla nell’ impedimento della eireolazione dello 
stomaco, negli ammalati di euore, nella trombosi o stenosi della vena porla o del- 
la cavila addominale, ovvero dietro Vazione d’irrilanti; Ja mucosa talvolla & arros- 
sila egualmente, tal’ altra lo & cosi forlemente, che sembra come fosse infiltrata di 
sangue ( GAarswEıı, fasc. 6 fig. Pl. 1.) ; per lo piü vedonsi in qualehe luogo delle 
iniezioni a chiazze arborizzale. Negli affetti da malattia di euore Irovasi anche, in 
casi rari, edema del lessulto cellulare sollomueoso. L’ emorragia si irova anzilutlo 
in sequilo d’intensa iperemia, puo slare da se, ovvero come un sintomo d’ infiam- 
mazione: l’emorragia in lal caso avviene pei capillari; ora prineipalmente nella ca- 
vilä dello stomaco ed allora la si cerca spiegare colla roltura de’grossi vasi, essendo 
appena spiegabile I’ emorragia spesso notevole con l’iperemia; ora specialmente 
nel tessulo della mucosa, nel qual caso trovansi nella membrana medesima delle 
chiazze piü o meno grosse, rosso-brune, le quali del resio non mostrano aleuna 
alterazione, e piü tardi tramulansi in superlieie pigmentarie nere, e lalvolta la 
siessa mucosa & divenlala una massa polposa rosso-bruna 0 TOSSO-Nera, OVVe- 
ro una erosla friabile. Questi punli distruggonsi, probabilmente a preferenza per 
azione corrosiva del sueco gaslrico su di essi, i quali non sono piü protetti da mu- 
co ed epilelio, e divenlano erosioni od ulcere, erosioni emorragiche. 

ERUVEILHIER, Anat, path. livr. 15. Pl. 3. Libr. 30. Pl. 2. Livr. 31. Pl. 1. Roxıtansk v, Lehrb. II. p. 163. 
Vırenow, Archiv. 5. Bd. p. 362. 

L’emorragjia inoltre viene, in sequilo di uleerazioni dello stomaco che si esten- 
dono intorno intorno e corrodono I piecoli 0 grossi vasi, dai capillari piü tenui, 
dai funghi midollari che si distruggono, da vene varicose erepate, da aneurismi 








sd 

dei tronchi vascolari vieini e che si rompono nella cavitä dello stomaeco. Essa ve- 
rificasi in seguito di disturbi nella mestruazione, nel corso di malattie yravi acule, 
nello scorbulo, nella porpora. 

Il sangue versalosi nella cavila dello slomaco forma una massa rossa grumo- 
Sa, ovvero si mescola al maleriale nello stomaco slesso eonlenuto ; se resla per 
molto tempo in quesl’organo (come p. es. nel cancro del piloro), ovvero I emorra- 
gia ha luogo lentamente, ma & eonlinua, allora il sanque solto V’influenza del succo 
gaslrico divenla una massa bruna 0 nera, 0 come caflf® peslo ; nello siesso modo 
viene mulalo duranle il suo passaggio allraverso il Lrallo inleslinale, e vien caccia- 
io con le feei come una massa nera simile al 1&. 

Inoltre del sangue versatosi in allri Juoghi puö arrivare nello stomaco, cosi 
nell’ emorragia della cavitä della bocca o nasale e delle vie aeree. 


Negli animali l’iperemia dello stomaco si presenta nelle stesse condizioni, 1’ emorragia 
poi specialmente dietro oflese meccaniche dei vasi per corpi estranei, nel cavallo per larve 
di estri, di piü nell’antrace e nel Lifo. (Rorız, 1. c. p. 721 Herıns, 1. c. p. 559. Spınora, 1. 
c. p. 1104 ). 

1. FERITE E ROTTURE. 


Le ferite dello stomaco cagionano per lo pitı immedialamente Ja fuori useita 
del suo conlenulo e peritonite morlale, pero in qualche caso ha avulo luogo dopo 
una ferita da punta o per palla d’arma a fuoco un subilaneo ollurarsi e poscia un 
aderenza dello stomaco alle pareli addominali, e quindi la quarigione con la for- 
- mazione di una fislola gaslriea, od anche una perfella chiusura della ferila. 

Le rollure dello stomaco sono eslremamenle rare, esse vengono causale da 
forli contusioni, sono complete ovvero consislono solamenle in lacerazione di qual- 
 euna delle membrane, con versamentlo sanguigno Lra di esse. Se possano aver luo- 
(jo rollure sponlanee dello stomaco per soverchio riempimento di esso, per eibi li- 
quidi 0 gas, & ancora dubbio. 

Sulle fistole gastriche vedi ALBERS, Atlas IV. taf. 10, fig. 1—3. Murcnsson, Med. Times and Gaz. 5 Dee. 
1857. MınDELDORPF, De fistulis ventric. externis. Breslau, 1859. Per le ferite vedi PoLAnD, Hosp. Rep. di 
Guy, 3. Ser. vol. 4. HEYFELDER, Heerer’s Lit. Annalen. anno IV. mag. 1828. LANGENBECK, Chirurgie, IV. 

P- 584, ed il resto de’ manuali di chirurgia. RomßERG, Schmipr's Jhrb. 46. Bd. p. 230. Nell' originale vi si 
 iova una completa letteratura 1854. Per le rotture v. Boux, Consid. sur la perforati. ne de i estomac 
1823. Roxıranskv, Handb. III. p. 180. Lerevee, Arch. gen. Aug. Sept. 1842. Freurv, l Union. 28, 1853. 
Carson, Liverpool monthl. Journ. 1846 Aug. 

Le rotture dello stomaco negli animali, per oggetli puntuti inghiottiti, non sono rare a 
presentarsi e specialmente nei buoi e nei polli : queste come le altre ferite ponno quarire, 
 Ovvero diventare mortali per perilonite (ed anche pericardite). Nei cavalli le rolture avvengo- 

no per accumulo di materiali ingeriti e per gas, nel bue si hanno nella pancia per timpanite 
(Gurt, path. anat. 1. 148, appendice p. 66. Rorız, 1. c. De 001% 


8. ALTERAZIONI GADAVERICHE. 


‚ Spessissimo trovasi iperemia del fondo nelle sue parti deelive (nell’ordinaria 

Posizione supina del cadavere), e propriamente in quei punti dove ha avulo luogo 
‚ anche il rammollimento, le vene a preferenza sono riempiute, ed in quegl’individui 
Morli per asfissia 0 nell’estä trovasi un rosso che si diffonde da esse innanzi e ch’® 
Prodotlo da imbibizione: tale rossore spesso & di una grande estensione ed inlen- 
sila. L’enfisema del tessuto cellulare sollommeoso & raro. 

Un alterazione cadaverica frequenle & il rammollimento della mucosa 0 di 
tulte insieme le membrane dello stomaco, di quelle pawfi eioß,le quali, per la posi- 
ı\one del cadavere stavano in contalto col succo gaslrico, ovvero eon i materiali 
dello slomaco stesso forlemente acidifieali, speeialmente cio& del fondo. Il rammol- 
limento & cagionalo dall’ azione chimica che spiegano sulle membrane dell’organo 
dopo la morle il succo gastrico od il contenuto dello stomaco colpito da fermen- 


= mwe. 
tazione acida, esso verificasi solamente quando il sueco gaslrico, poco prima di 
accadere la morle, si & segregato in gran quanlilä, o quando il eontenuto dello sto- 
maco passa dopo la morle in una forle fermenlazione acida, eiö che si verifica spes- 
so speeialmente nei faneiulli poppanli, dopo di aver succhialo il latte, e che tal- 
volta si presenla anche negli adulli. Non ei & alcuna malallia delerminala da eui 
possa avere origine queslo rammollimento. 

Il pitı piecolo grado & quello, in eui la mucosa inallerala solamenle nel suo 
colore & Irasformala in una polliglia facilmente separabile dalla museolare, se vi 
esisleva conlemporaneamenle liperemia, il sangue nelle vene divenla bruno 0 ne- 
ro (Hope fig. 152, 133.) od il rosso prodotto dall’imbibizione divenla mulato in un 
colore bruno 0 nero uniformemente diffuso. 

Quando il succo gaslrico ha esereitalo una forte azione, anche la muscolare 
diventa cosi molle, che si laseia schiaceiare in polliglia con una leggiera pressione 
delle dila, divenla un po’scolorala, pallida, conserva perö nel resto la sua tessitu- 
ra ordinaria ; anche la sierosa divenla perfellamente molle, per modo, che dopo 
l’ aperlura del cadavere con una leggiera pressione sul fondo dello stomaco, 0 per 
lo piü nel cercare di eslrarre fuori la milza, il luogo rammollito si lacera. La mi- 
glior pruova che eiö & un allerazione cadaverica sla in questo, che non si & ancora 
osservalo nessun caso (1) in eui la lacerazione dello stomaco rammollito fosse av- 
venula nel tempo, in eui l’ ammalalo era in vila, ciö che doveva succedere neces- 
sariamente in un qualunque movimento allivo dell'infermo: @ da nolare altresi che 
quasi mai Irovasi nel cadavere lacerazione, la quale, quante volte non avesse avulo 
luogo in vita, trovandosi sarebbe suflicienle a farla avvenire il Lrasporlo del cada- 
vere dal letto alla cella morluaria. 

In qualche caso il rammollimento dello stomaco si estiende ancora al di lä,sul 
terzo inferiore dell’ esofago, sul diaframma, pleure, polmoni, le quali parti tutte 
diventano scolorate e cosi molli, che si lacerano facilissimamenle, ed i eibi si ver- 
sano allora nella cavilä loraciea, per lo pitı a sinistra. Una lacerazione simile non si 
& mai osservala in vila, bench& avrebbe dovuto aver luogo necessariamente per i 
movimenli respiralori del diaframma, quante volle veramente fosse esistilo ram- 
mollimento. 

Un rammollimento del tullo simile a questo trovasi lalvolta, ma non cosi raro, 
nel tubo intestinale, ed ora nel lenue, ora nel eieco, lalvolla la solo mucosa & ram- 
mollita lal’altra lo sono lulle le membrane, le quali rappresentlano una gelalina pal- 
lida, ovvero colorala in bruno od in nero. Anche questo rammollimento & un’alte- 
razione eadaverica cagionala da erosione delle membrane per il succo gaslrieo od 
inlestinale, molto meno che nel rammollimento dello stomaco; per quello dell'inte- 
stino vi predispone una malallia costantemente. 

Hunter di giä, Phil. transact. vol. 62, p. 44T ed observat. on cert. parts of the animat oecon. p. 183, @ 
BAıLLıE, Anat. des kkhaften Baues. p. 70, dichiararono il rammollimento dello stomaco come una Conse- 
quenza dell’ azione del succo gastrieo sulle membrane dell’ organo dopo la morte ; perö essi trovarono PocO 
Sequaci, ed in vece si costrui, secondo JAEGER la sintomatologia della gastromalacia, ovvero si distinse con 
CRUVEILHIER ( Anat. path. LiZr. 4. Pl. 2. Livr. 10. Pl. 1, 2) e Roxıransky una gastromalaria patologica ed 
una cadaverica, le quali si suuldivisero secondo il eolore in gelatinose e brune 0 nere. CARSWELL, illustrat. 
fas. 5 con figure tav. 1 e 2, e Hoperıy, the morb. anat. II. p. 303 lo spiegarono giustamente, ELSAESSER 


tolse di poi ogni dubbio (die MauenerweLchung der Säuglinge 1846. Vedi anche Vırcnow nei Verh. der 
Würzb. Gesell. Bd. 1 p. 296, Archiv. Bd. 5 p. 359. Lovis, Archiv. gen. de med.V.1, 1824. Ramısch, De gastro 





(1) IL Dr. Lonsston (Senmm’s, Jharb. 1864 ) riferisce un caso di un bambino di un anno spoppato da 
parecchie settimane, che colpito da pertosse mori istantaneamente dopo 14 giorni e dietro un accesso di tos- 
se. La sezione fu fatta dopo 3 giormi e si trovö la cavitä addomile piena degli alimenti dallo stomaco conte- 
nuti, lo stomaco stesso nel punto ingeui si era rotto pol aveya le sue pareti trasformate in una sostanza gela- 
tinosa friabile, « La mancanza, secöhdo I’ autore, di sintomi di putrefazione spingono a far credere che si 
« tratti d’un vero rammollimento dello stomaco ». u 

Comunque questa osservazione Possa eSSere importante pure eredo, che nella prova contro I’ opinione 
emessa nel testo dal nostro autore. Il Dr. L. non allontana il sospetto, che quella rottura dello stomaco, se 
pure avvenne in vita, non abbia potuto dipendere da ulcerazione dell’ organo, 

I traduttore. 
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malacia 1825. GEIRDNER, Transact. of the med. chir. soc. of Edinb. 1. 311, II. 331, 182%. CAMERER, Versu- 
che über die Natur der Krankft. Magenerweichung 1828. ScHwAnDER, Würtemb. Gorrespondenzblatt. 1852. 
N. 21. Diererich, die krankhafte Erweichung ‚und Durechlöcherung des Magens und armkanales. Mitau 
1847. BAMBERGER, Krankheiten des chylopoetischen Systemes p. 292. Vedi inoltre i manuali di malattie dei 


fanciulli. 
9, CONTENUTO ANORMALE DELLO STOMACO. 


La quantitä del materiale contenuto nello stomaeo ed il volume di quest'ulli- 
mo sono molto variabili;lo stomaco trovasi largo e riempiuto di eibi e bevande quan- 
do gli ammalati sono morli poco dopo un pasto, 10 si Lrova assolligliato e contral- 
{o quando gl’individui muoiono allorch& la digestione si & complelala, o prineipal- 
mente quando hanno preso per lungo tempo poche sostanze alimenlari; nel primo 
caso la muecosa & liseia senza pieghe, colorala in bianco, 0 rosso-pallida, nel se- 
eondo & rugosa ed apparentemente ispessila, le pieghe sono sparse a forma di rele 
o molto pieeole, pereui la superlieie interna dello stomaco acquista un aspello ver- 
rucoso mammellonato. (To non posso rilenere 1’ eiat mammellonne di Louis per 
altra eosa, all'infuori che per un ingrossamento delle piceole pieghe mucose nalu- 
rali dello stomaco, cagionalo ora da una forle eonlrazione dello stesso, ora da ispes- 
simenlo della mucosa. Vedi su di eiö ed in parlicolare sulle condizioni normali del- 
Ja mucosa gaslriea speeialmenle Bıuuann de la membrane muqueuse gastroint. 
1825. Hopexin, Ihe morb. anal. II. p. 26%, 279). 

Mentre nelle eondizioni normali la mucosa & coperla da uno strato di muco 
di +—-7" di spessezza, nei catarri eroniei quest’ullimo diventa molto piü spesso e, 
come eontenuto dello stomaeco, Irovasi del muco gelalinoso 0 marcioso in piü 0 
meno grande quanlilä solo, ovvero mescolalo ad altro maleriale. Nello stesso lem- 
po trovasi talvolla una grande quanlilä di succo gaslrico. 

Con altro materiale nello stomaco trovasi contemporaneamente del gas in una 
piü o meno grande quanlilä, pereui in qualche caso l’organo & molto disleso. Il gas 
deriva in parte dall’ aria almosferica pervenula nell’ organo coi eibi, in parte da 
aria inghiollila in gran quanlitä, eiö che avviene solo in qualche individuo, ed in 
parte si sviluppa dal eontenulo slesso dello stomaeco, il quale si & propriamente la 
sorgente prineipale, e quanto piü a lungo bevande e eibi restano in quest’ ullimo, 
lanla maggior quantitä di gas da loro si sviluppa; una secrezione di gas dalla mu- 
cosa gaslriea & finora seonoseiulta. Lo sviluppo del gas talvolta arriva ad un cosi 
alto grado, che lo stomaco & gonfiato fino a polersi cerepare (limpanile ), se pero 
veramente siasi aleune volte verificala rotlura, non & ancora nolo. 

Nel eonltenuto dello stomaco Irovansi spesso delle cellule ovali di protococ- 
cus cerevisiae, vi si sviluppano dei funghi in gran quanlitä presso i faneiulli affelti 
da oidium della boecca alla quale serve da base la massa di spore inghiotlite. Nel 
(ran numero de’ casi perö Irovansi disgregali nel contenulo, raramente formano 
delle membrane come le erupose nello strato mucoso che copre la membrana mu- 
cosa dello stomaco. Poich& nei faneiulli cosi affetli trovasi spesso con la sezione un 
Succo gastrieo molto acido e rammollimento del fondo, cosi si suppone ( special- 
mente Bere die Schwämmchen, e Rınzcker, Verh. der Würz. Ges. I. p. 283), che 
i funghi siano la eagione dell’ anormale formazione di acido e del rammolli- 
mento (1). 

Oltre a questi funghi trovasi talvolta il sareino, ( merismopoedia punetata ) 
una forma di quelli, fatla da un aceumulo eubico disposto regolarmenle di. 
1—16— 32 ec. cellule rotonde; presenlasi qua e la accanto i filamenti fungosi c0- 
Muni, senza che esso produca o che venga prodotto da una speciale malallia. 

Dall’ intestino talvolta arrivano aceidentalmente nello stomaco bile, ascaridi, 
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‚(A) ILDr. ZALESKI nei Vırcnow's Archiv. (Bd. XXXI Hit. 4) comunica un caso molto imporlante di pro- 
duzione di oidium albieans primitivamente sviluppatosi sulla mueosa gastriea di un faneiullo. 
Il traduttore. 
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materiali dellintestino, aceidentalmente ancora, oppure perch& volontariamente in- 
ghiottiti, pezzi di diversi corpi duri come ossa, aghi, chiodi, pezzi di melallo, di 
legno, masse lerrose e simili, che nei casi favorevoli passano nel canale inleslinale, 
e vengono coSi senza alcun inconveniente espulsi nuovamenle all’esierno, altra volla 
cagionano gaslrile, ovvero per ineuneamenlto in qualche punto, si verifica perfora- 
zione dello stomaco con passaggio del corpo straniero nella eavilä loracica, 0 for- 
mazione di una fistola allraverso le pareli addominali. 

L’ anlica favola con cui eredevasi che rane, lucerlole, serpenli conlinuassero 
a vivere e deporre le uova ee. nello stomaco, ove ponno pervenire aceidenlalmen- 
te inghiottiti coi eibi o bevande, & stato in fine complelamente messa da banda da- 
gli esperimenti di Brrruorn, da cui risulta, che quesli animali non ponno vivere 


nell’ alta temperatura dello stomaco, ma invece dopo breve tempo da che vi sono 
pervenuli debbono morirvi. 


Negli animali, spesso nella pecora e nel bue, presentasi la limpanite della paneia e di- 
venta mortale per I’ impedimento nella eircolazione o nella respirazione. | 

Nello stomaco dei cavalli formansi talvolta delle conerezioni della grossezza da un pi- 
sello ad una testa di fanciullo, fatti da depositi di strati concentrici di fosfato ammoniacale, 
di magnesia e muco, il cui nucleo & formato per lo piü da un corpo estraneo. Nei cani pre- 
sentansi talvolta dei piccoli calcoli bianchi spesso facceltati. Sui gomitoli di peli v. canali‘ 
intestinale (Roerı 1. c. p. 113. Gurur path. anat. I. p. 156. 

Fra i parassiti quelli che presentansi nello stomaco sono: 

1. Nel cavallo il gastrus equi, gast. haemorroidalis, gast..salutaris, gast. nasalis ; i 
quali di frequente aderiscono in gran numero alla mucosa gastrica, introduconsi col capo in 
essa, Spesso senza cagionare ulteriori alterazioni. Solamente di rado forano la muscolare e la 
sierosa e pervengono nella cavita addominale; egualmente di raro perforano uno dei grossi va- 
si e cagionano emorragie mortali; talvolta sono causa di ulcerazione. (Roeıı 1. ec. p. 100). 

2. Lo spiroplera megastoma lungo 4 — 6’, spesso +” trovasi nel cavallo in tumori 
grossi da un’ avellana ad una noce, spessissimo nel limite tra la parte dell’ esofago e quella 
del piloro; i tumori hanno delle aperture che dinotano il ripostiglio dell’animale. (Roeıı, 1. . 
& m. 82). 

3. Il monostomo (o anfiostomo) conico, lango da 2—6”” spesso da ;—1-" trovasi nel- 
la pancia e nel secondo stomaco del bue, pecora, ecapra. (Roeıı, 1. c. p. 79). 

%. Lo strongilus contortus lungo da 5—8”’ e lo Str. filicollis lungo da 4—10"" trovan- 
si nel caglio della pecora, negli agnelli talvolta sono enzootiei e mortali ( epidemia di ver- 
mi dello stomaco) (RoEı, l. €. p. 85, 165). 

3. Lo spiroplera sanguinolenla lungo da 2 — 3” e spesso +’ si trova nei cani nei tu- 
mori dello stomaco. (RoELL, p. 82). 

6. Lo spiroplera strongylina lungo da 5—Y’”’ nello stomaco del porco. 

1. I Dochmius (strongilo) trigonocefalo lungo da 3 — 5”’ nello stomaco del cane, del 
lupo e della volpe. (Rorır, 83. Orto, selt. Beobachtungen I. 120). 

8. L’acaris megalocephala nel cavallo. (Kreutzer, 1. c. p. 601). 


10. ALTERAZIONE DI SITO. 


Lo stomaco puö essere respinto da (umori degli organi del basso venlre ; da 
gonfiore dell’ inteslino, essudati, dal diaframıma eurvalo in sotto ; puö essere SPo- 
stato dalla posizione normale la merce di adesioni, per I’ omento fatlosi a lui ade- 
renle, od un’ ansa inleslinale che giace in un gran sacco erniario ; egli puö anche 
arrivare nelle grosse ernie congenile e sacchi erniosi ombelicali, ovvero nella ea- 
vita sinistra del petlo nella mancanza congenila o rollura del diaframma. Dei mu- 
{amenti di luogo, che si osservano nel carcinoma, se n’ & fallo parola di sopra. 


Nel bue talvolta attraverso una fessura del diaframma puö lo stomaco arrivare a giacere 
nella cavitä toracica ; la fessura puö guarire e lo stomaco saldarsi ad essa ed alle pleure. Il 
saceo diritto della pancia perviene, talvolta attraverso una fessura dei muscoli addominali, a 
giacere solto la pelle (Roerı 748). > 
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IV. CANALE INTESTINALE. 


1. VIZIT DI CONFORMAZIONE. 
A. FESSURE. 


1. Le fessure sempliei ed i diverticolöi sono cagionali da arresto di sviluppo 
in un periodo in eui esisteva ancora la comunicazione di un’ansa inlestinale con la 
vescichelta ombelicale. I gradi sono diversi: 

a. Le pareli addominali sono spaccale all’ombelieo, qui sbocca lileo con un’a- 
perlura sotlile, I’ estremiläa di esso come quella del colon sono poco sviluppale, 
molto strelte 0 del tullo chiuse. Lo sterco & caceialo per la fessura addominale, 
pero spesso cosi imperfellamente, da seguirne acecumulo delle materie fecali, do- 
po di che ne viene subilo la morte. (Che il Lratto intestinale sottoposto & quasi 
sempre insufliciente a ricevere ed a scaceiare le malerie fecali si deduce dalla re- 
gola pralica di mantenere sempre aperta la fistola stercoracea). 

b. Le pareli addominali sono divise, ma non l’ileo stesso, solamente invece un 
seno della parete inleslinale, lungo (il residuo del condotlo aperto della veseichel- 
ta ombelicale) sbocca in questa fessura, od in altri termini, il canale inteslinale sta 
congiunto con ’ apertura addominale mere6 un diverlicolo aperlo. Queslo diverti- 
colo talvolta & largo,e le feccie escono tutle od in parte per lo stesso,tal’allra & stret- 
lo ed allora-le feccie van caceiale in gran parte od interamente pel colon. 

c. La parete addominale & chiusa, la sinuosilä bislunga dell’ileo & egualmente 
chiusa, ma & connessa ancora coll’ ombelieo mere& un solido eordone e de’ vasi 
(resto de] dulto onfalo-mesenterico). 

d. 11 seno bislungo dell’ intestino & libero e presentasi come un diverticolo. 
Questa specie di vizio di conformazione di eui si parla, non & solamente frequente 
in rapporlo agli allri, ma lo & per s& stesso. I diverlieoli si trovano solo nella par- 
te inferiore dell’ileo, 1—% piedi in sopra della valvola di Baumm : la sinuositä del- 
[ intestino comineia per lo piü dalla parte convessa di esso, la quale giace di rin- 
conlro all’inserzione del mesentere, e raramente dalla parte concava, nel qual caso 
il diverlieolo © congiunlo col mesentere mere® una piega di queslo ; la punta del 
diverlicolo ha sempre una direzione opposla all’inserzione del mesentere. Esso pre- 
senlasi nella forma la pi semplice come una bozza formata da lulte le membrane 
inteslinali, lunga 1—2 pollici, la quale & piü sirelta verso Yapice, che non alla base 
larga, imbutiforme e passa a poco a poco ad inteslino:spesso & pitı Junga, da %—6 
polliei, eilindriforme, piü sotlile del pezzo d’intestino, ovvero spessa equalmente 
che quesio ( speeialmente nella sua melä superiore ), Vestremilä cieca & come bot- 
lonata ovvero lalvolta in diverso modo sinuosa. La parte concava del pezzo dell’in- 
teslino da eui ha origine il diverlicolo, © 0 immutala, ovvero un poco lirala nel di- 
verlicolo ed il mesenterio & ripiegato. Il diverlicolo libero non & mai da se solo 
causa di disturbi nelle funzioni del canale intestinale ; talvolta forma il contenulo 
del saceo erniario; il divertieolo legato con la parele addominale mere& un filo di- 
venta talvolta causa di stringimento d’ un’ ansa intestinale. 

Mecker, p. An, I. p. 493, 553. Vrouık, Handb. II. p. 294. Meckrr, tab. anat. path. fase. III. t. 21, 22. 
Ammon, AngeD. Chirg. Krankheit. taf. IX. fig. 3— 5. Agers, Atlas der path. anat. IV. taf. 31. Bramson, 
1s$. de diverticolo quodam. Berolini, 1841. Schrorper, über Divertikelbildung im Darmkanal. Erlanger 
iss. 1854. Forester, Missbildungen, p. 120. Atlas taf, XXIV. fig. 813. 
.. €. Nei punti propri dell’ileo non si trova alcun diverlieolo, ma un eordone so- 
lido fibroso, il quale parte dall’intestino o dalla porzione del mesenlere che lo fis- 
sa e va verso I’ ombelico. 
2. Ernie ombelicali, vedi ernie. 
3. Formazione di cloache. Sotto questo nome si eomprendono lutli quei vizi 
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di conformazione, i quali dipendono da uno sbocco comune dell’ intestino e delle 
parti genito-orinarie diversamente eombinate. Essi si dividono in tre sezioni le eui 
sottodivisioni io enumererö solamente, poich® hanno poca importanza pratica. 

a. Gloaca semplice. Questa & 1. completa e consiste in uno sboeco comune 
tra I’ urelra (o ureteri) vayina e reito nella vescica urinaria chiusa od in un seno 
aperlo all’ esterno, il quale si presenta spesso come vagina 0 relto e di rado & in- 
differente, 2. & incompleta e eonsiste nello sbocco del retto nella vagina, vescica 
od uretra, mentre il tratlo inferiore del retto manca, ovvero finisce a fondo cieco; 
la congiunzione tra il rello e la vescica ( Alresia ano-vescicale, Vrouik, lab. a. 
embr. ill. T. 90 fig. 1—2; Cruveiumier Anat path. Livr. 2. pl. 2. fig. 1, 5, 6; Am- 
nos, angb. chirur. krkhten. taf. X. 2, 4, 13—18), tra il relto e I’ uretra talvolla & 
falta mediante un lungo e stretto eondotto, tal’altra appare questo come una conti- 
nuazione del rello stesso, in eui la veseica urinaria vi & 0 manca (atresia amo-ure- 
trale, Otto deser. sexe. m. tab. XII. fig. 5 ; Cruveiumer, Livr. 1, pl. 6, T. 31, 
fig. 3); Ja congiunzione del retto con la vagina & ora strella ora larga, talvolta I’a- 
pertura del retto ha uno sfintere sottoposto alla volontä ( Afresia amo-vaginale, 
Ammon, tav. 33, fig. 15 ). L’ alresia ano-vaginale permelte per lo piü una regolare 
defecazione per la vagina, onde gl’individui affetli da questo vizio Ponno raggiun- 
gere un’ela avvanzala. Le atresie ano-vaginali ed uretrali, che si presentano spes- 
so nei fanciulli, hanno un esito per lo piü mortale, per Y’accumulo della massa fe- 
cale nell’ intestino, dietro la strella bocea del retto. 

b. La cloaca complicata con divisione della veseica consiste ; 1. in compli- 
cazioni della fessura semplice dell’intestino con quella della veseica; la parete ad- 
dominale anteriore dall’ ombelico in it fino alla sinfisi e questa stessa mancano 
con la parele anleriore della veseica; questa lacuna & chiusa da una membrana, la 
quale rappresenta in gran parle la parele posteriore della vescica. In questa mem- 
brana sboccano in sopra I’ ileo ( mentre il colon non & sviluppato o manca ), al di 
sotlo di questo gli ureteri, i condotli seminiferi o la vagina, quando, come talvolta 
avviene, i genilali non sono del tutto sviluppati. 2. Complicazione della cloaca sem- 
plice perfetta con divisione della veseica. L’intestino qui si & perfetlamente forma- 
to, Faperlura del rello pero & anormale: z. la parete vescicale posteriore forma un 
seno in eui sboccano gli ureleri, i condotli seminiferi o vagina ed il retto; £. la ve- 
scica urinaria divisa riceve solo gli ureteri, il retto ed i genilali sono congiunli Ira 
loro; y. la veseica slessa cosi falla riceve solo gli ureteri ed i condolti seminiferi 
o vagina, e ’apertura del relto & normale; d. ovvero & senza ureleri, i quali sboc- 
cano nel reito, che alla sua volla € aperto normalmente come i genitali. Della di- 
visione semplice della vescica urinaria se ne parlerä a proposilo de’ vizi di confor- 
mazione degli organi uriniferi. 

M&ckEı, p. A. I. p. 698. Descr. monstr. nonn. tab. VI. Vrouıx, Handb. I. p. 410: tab. ad illustr. embr, 
T. 31, 32. GEOFFROY SAINT-HiLarre, Hist. des anomal. I. p. 498. Gruger, Petersb. 1849, un caso apparte- 
nente alla categoria b da noi stabilita vien comunicato da Kıwıscn, klin. Vort. II. p. 368. Orro descr. monstr, 


p. 304. Ammon, angebor. chirur. Krankheiten taf. 9 fig. 6 taf. 16 fig. 11. Forrster, Missbildungen p. 116, 
Atlas taf. 22 — 24 con la letteratura ed esempi. r 


e. Gloaca complicata con ermia addomimale. All’ estremitä inferiore d’un 
saceo erniario, ehe conliene Lutte le viscere addominali, trovasi un’ aperlura, la 
quale conduce in un seno, in ceui sboccano Festremitä inferiore dell’intestino lenue 
(il colon & poco sviluppato e termina a [ondo cieco, l’ano manca), la veseica 0 l’u- 
retra e J’utero (per lo piü bifido) (Vrouk, lab. ad illustr. embr. T. 21—23. Handb. 
I. p. 283. Orro, deserip. monstr. p. 310 tab. 11). 


B. ATRESIE, DIFETTI. 


1. L’atresia dell’ano & prodotta dalla mancanza di sviluppo di tutto il colon o 
dlell’ intestino rello, a questa appartengono; «. la mancanza di tulto il colon con 
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o senza fessura nellileo o cloaca; b. la mancanza intera del retto 0 invece di que- 
sto vi & una massa solida, e. mancanza parziale del retto ; in questo caso Lalvolta 
la parte superiore dello stesso & piü sviluppala e spinta sempre piü innanzi, fin- 
ch& in ultimo non esiste che una membrana, la quale chiude I’ apertura dell’ ano, 
tal’altra volta & piü sviluppala la parte inferiore, per modo che dall’ ano in su non 
si ö formata che una porzione piü 0 meno grande del reito, la quale & separata da 
un tramezzo spesso o soltile dalla parte superiore dello stesso. Queslo vizio di 
eonformazione cagiona per lo piü un accumulo di feccie che conduce a morte, in PO- 
chi casi le feceie vengono eacciate a tempo determinato per la bocca e conseryala 
quindi la vila. 

MEckEL, p. A. I. p. 500. Vrouık, Handb. II. p. 288. GEAFFROY-SAINT-HILAIRE, I. p. 522. Ammon, an- 
geb. chir. Krankheiten taf. X. fig. 1, 2, 5—12. Förster, Missbildungen p. 123, Atlas, taf. XXI. 

2. Di raro con Y’atresia dell’ano trovansi in rapporto delle terminazioni a fon- 
do eieco nel corso dell intestino tenue (Mecxer, p. A. I. p. 498), e pereiö separa- 
zione dello stesso dall’intestino qrasso (Meexeı, 1. ec. p. 49%, 499), completa atre- 
sia del duodeno (Ausers, Atlas, IV. T. 29, fig. 4. Forester, 1. ce. XXI). 

3. Restringimenti di piecole o grandi porzioni dell’ intestino in tale grado da 
venirne una perfelta atresia (Birsarn, Krankheiten der Neugeboren. Weiman 1829 
p. 308, Atlas, tav. VI. fig. 1 e 2 cop. da Ammon, Ausers, Atlas IV. taf. 29, fig. 2). 

%. Trovasi talvolta che il canale intestinale & corto anormalmente, e che ora 
forma un sacco diritto, od a forma di S, ora & Jungo solamente 3—4 volte piü del 
eorpo, ora & corto solo nelle sue singole sezioni. Nei gradi avvanzati di quesle al- 
terazioni i eibi passano subito digerili incomplelamente ed il bisogno di nulrimen- 
to dopo il pasto non cessa quasi mai; pero degl’individui siffatli arrivano ad un’etä 
avvanzata. (Mecker, p. A. I. p. 519). 


C. ALTERAZIONI DI SITO. 


1.1 riwolgimento laterale del canale intestinale, dello stomaco e del resto dei 
visceri addominali trovasi isolalo ovvero econgiunto ad alterazioni simili degli organi 
eontenuli nella cavitä toracica, ed & completo od incompleto. Allorquando @ com- 
pleto il cardia ed il fondo del ventricolo giaceiono a dritta, il piloro a sinistra, il 
fegato nell’ipocondrio sinistro, la milza nel dritto al fondo del ventricolo, il cieco 
a sinislra ; quando invece & incompleto allora & mulata semplicemente di sito una 
delle suddetle parti. ( Sul rivolgimento laterale del euore e de’ grossi vasi v. ma- 
lattie de’ vasi). Le funzioni dell’mtestino non restano disturbate. 

MEck£EL, p. A. U. p. 182, Vrorık, Handb. I. 283. GEOFFROY SAINT-HILAIRE hise. des anomalies II. 


Ki con I’ indleazione della letteratura fino al 1835. Frorıep, N. not. XV. Bd. p. 41 con figure. FoOERSTER, 
lissbildungen p. 135. Atlante tav. XII. 


2. Ernie: dell’ ernia inguinale, diaframmatica, ombelicale v. appresso. 
2. ALTERAZIONI ACQUISITE IN GROSSEZZA E LARGHEZZA. 


a. La dilatazione di una sezione del canale intestinale & cagionala da accu- 
mulo di materie fecali e gas 1. al disopra di un punto rislretlo, ed allora raggiun- 
ge talvoltla un grado molto elevato, nel punlo vieino alla stenosi si sviluppa unÜiper- 
Irofia comune alla membrana muscolare, mentre al di sopra le pareli del canale 
intestinale conservano la loro spessezza normale ovvero divenlano piü sollili; 2. in 
una parte dell’intestino la eui membrana muscolare & rilasciala o inalliva, puö Val- 
terazione di eui si lralla essere prodolta da un ealarro eronico di Junga durala (p.es. 
nel cieco), dla intensa infiammazione (p. es. nel colon dopo la dissenteria), da pe- 
ritonile, conlusioni dell’intestino, da paralisi che ha origine ne’ centri nervosi, On- 
de verificasi un duraturo riempimento dell’ intestino con materie fecali (p. es. nel 
colon nelle persone obbligate dal loro mestliere a slare esclusivamente sedute), ov- 
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vero con corpi duri, pesanti, indigeribili (come i noceiuoli delle frutta). Anche in 
questo la dilatazione puö arrivare ad un rado enorme, le pareti intestinali sono 
rilasciale, talvolta assotligliate, per lo piü fortemente iperemiche. 

Alle volte verificasi eontemporaneamente allungamento del pezzo d’intestino 
allargato, Y intestino stesso perde la sua forma normale, poich& le sue ordinarie 
flessuositä s’ ingrandiscono e se ne formano delle nuove ; in una maniera molto 
spiccala presentasi questo fatto nel colon, la di eui semplice eurvatura come eolon 
ascendente diventa un’ ansa molto sporgenle, e come colon trasverso forma una 
o pitı flessuositä diseendenti od ascendenti, e la sua sinuosilä ad S. romano divie- 
ne cosi significante che monta fino sull’epigastrio. (AnnesLEy, res. of the dis. of In- 
dia Il. Pl. 23 e seg). 

Dopo che la dilatazione & durata lungo tempo ed ha raggiunto un certo grado, 
la eircolazione delle vene dell’ intestino comincia a soffermarsi, nelle membrane 
tutie dell’intestino e nel mesentere mostrasi un’iperemia delle piecole e grosse ve- 
ne, a Ppoco a Poco diventano iperemiei anche i capillari, l’intestino diviene colorato 
in rosso blü, la mucosa si gonfia. Talvolta sopravviene un’infiammazione catarrale 
con le sue diverse consequenze, e l’intestino dura per lungo tempo in questo sta- 
to. Con I aumentarsi della dilatazione e della paralisi della muscolare, si aceresce 
altresi I’ iperemia e finalmente verificansi nell’ intestino le stesse alterazioni come 
negli strozzamenli (v. appresso). Se perö le condizioni sotto eui si produce la dila- 
tazione vengono allonlanate, se J alterazione non ha raggiunto un alto grado, le 
dilatazioni allora e gli allungamenti ponno diminuirsi. 

Oltre a queste dilatazioni se ne trovano talvolta di quelle, le quali sono pro- 
dotte da sinuositä divertieoliformi della mucosa traverso la museolare, i falsi di- 
verticoli che hanno luogo ( detti cosi per distinguerli dai veri, che si presentano 
solo all’ ileo come arresto di sviluppo del dotto onfalo mesenlerico, € sono fatli 
da tulte le altre membrane dell’intestino, v. sopra ) sono per lo pi piecoli, grossi 
da un cece fin quanto un uovo di colombo, rotondi, fatli dalla mucosa e sierosa, 
han sede sulla parte convessa dell’ intestino, di rado sulla concava, al numero di 
uno od anche di piü e con un collo stretto o lardo, eontengono feceie, le quali nei 
diverticoli dell’intestino grosso non di rado si caleificano. Questi diverlieoli si tro- 
vano in tulli i punti del canale intestinale dal duodeno fino al colon. (Meckzı, T. 
a. p. lab. 21 fig. 9). Nessun disturbo nella funzion® dell’ inteslino od altro stato 
morboso qualunque & cagionalo da essi. 

La dilatazione delliappendice vermiforme & di un modo parlicolare; essa si 
sviluppa allorquando I’ appendice slesso & reso impervio per muco 0 per eorpi e- 
stranei, poich® dietro il punto otturalo si raccoglie del muco. Cosi una parte del 
processo vermiforme si dislende a poco a poco in sacco bislungo rotondo, il quale 
col tempo si cangia in una veseica sierosa, (idrope del processo vermiforme), poi- 
ch& le pareti diventano sollili, la muscolare e la mucosa seompaiono, ed il eonte- 
nuto diventa un fluido tenue, sieroso. I disturbi ulteriori di quest’ affezione per s& 
stessa insignificante vengono Lalvolla prodotti dall’ infiammazione e perforazione 
del sacco. 

b. Il restringimento di un punto dell’intestino & cagionato A. da alterazioni di 
tessilura dello stesso (stenosi 0 resiringimento), cosi l’ iperlrofia della membrana 
muscolare, il careinoma, le eicatriei per ulcere ; 2. da pressione dei tumori ; 3. da 
torsione del Jume per adesioni del peritoneo, ernie, costritture; %. per lo stare lun- 
cramente vuoto al di sotto della costrittura, 0 per difetto di riempimento nella cat- 
liva alimentazione; 5. per corpi estranei che si raccolgono in un punto. Le altera- 
zioni analomiche che si verifieano in seguilo d’un restringimento sono, dilatazione 
dell’ intestino al disopra del punto ristrello, ovvero le conseqguenze dell’ istantaneo 
- restringimento. 

e. L’ipertrofia di tutle insieme le membrane Lrovasi talvolta ad alto grado in 
quei pezzi d’ intestino, ehe formano il contenulo d’ un sacco erniario, ed in quelli 
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in eui hanno avuto luogo infiammazioni catarrali eroniche, ovvero acute, ma che 
hanno spesso reeidivato; V ispessimento delle membrane intestinali da eid caglo- 
nato ha talvolla per consequenza un restringimento nel lume del eanale. La mem- 
brana muecosa diventa ipertrofica solamente nel catarro eronico, la muscolare equal- 
mente, ovvero sul punto risirelto. Questa muscolare ipertrofiata ha la strutlura di 
quella dello stomaco nella stessa-condizione. (Vedi infiammazione catarrale). 

d. L’atrofia e Yassottigliamento delle pareli intestinali verificasi in seguito di 
qualche catarro intestinale eronico, speeialmente nei fanciulli e nei primi anni di 
loro vita, le membrane dell’intestino appaiono molto sottili e perfettamente anemi- 
che, senza che abbiano sofferto alcuna alterazione nella loro tessitura. L’ ariditä 
della mucosa resta talvolta dopo infiammazioni intense, eome dopo il tifo, disen- 


teria, colera. 


Negli animali la dilatazione dell’intestino grosso si presenla spesso per sviluppo di gas 
e soffermamento di materie fecali ; nell’ intestino tenue si verifica prineipalmente nella peri- 
tonite. Nel cavallo formansi talvolta dei diverticoli sacchiformi del colon della grossezza d’un 
avellana fino a quella della testa d’ un uomo, per effetto di ripiegamento in fuori della mu- 
eosa; eontengono una massa fecale e concrementi, € talvolta per la pressione di questo con- 


_tenuto soffrono una perforazione gangrenosa. Il restringimento & cagionalo da fame lunga- 


mente protralta, da ipertrofia della membrana mucosa e@ della muscolare, pressione dall’ e- 


sterno, per un tumore che giace sull’intestino, per conerezioni, (GURLT, I. 19, Rorıı, 7147). 


3. CANGIAMENTI DI SITO. 


A. ERNIA. 


La fuori useita dalla cavitä addominale per mettersi sotto i comuni legumenti 
d’una quantitä piü o meno grande d’ intestino talvolta & innala, ed allora & elfetio 
di mancanza di sviluppo dei punti della parete addominale ove si verifica, tallaltra 
& acquisita ed allora avviene per la fuori useita dell’ inteslino altraverso di canali 
ehe normalmente sono chiusi, e da punti ove le pareti addominali sono sotlili. 

1. Ernia inguwinale. 

a. Congenita. L’ ernia inguinale congenita si verifica perch® resta aperlo il 
processo vaginale del peritoneo, un’ansa intestinale entra nel canale aperto del pe- 
ritoneo nello scrolo @ perviene a giacere nella cavitä della membrana vaginale, 
senza Ticevere un sacco erniario speciale, viene eio® in immediato eontalto col 
teslicolo. 

b. L’ernia ingwinale aequisita, &1. obbliqua od esterna, & fatla dal penelrare 
dell’intestino nel canale inguinale per Yapertura addominale (fovea inguinale ester- 
na, all’ esterno dell’ arteria epigastrica ), lintestino spinge innanzi a se il periloneo 
che covre quest’ ultima, perviene per l’aperlura inguinale del canale di questo no- 
me all’esterno e eircondato dal peritoneo, che gli fa da sacco erniario, penetra piü 
0 meno profondamente lungo il cordone spermatico nello seroto, in eui & anche 
Separato dal testicolo pel sacco erniario e per la di lui membrana vaginale; 2. ler- 
mia inguinale diritta od interna & eagionata dall’entrare dellintestino nella fossa 
inguinale interna (all’interno dell’arteria epigastrica), lintestino spinge innanzi a se 
il peritoneo e la faseia trasversale, divarica le rimanenti parti della parete addomi- 
nale ed esce all’esterno con il primo come sacco erniario per ’apertura inguinale 
del eanale dello stesso nome, penetrando meno profondamente nello serotlo. 

2. Ernia erurale owvero femorale. Lintestino entra col peritoneo nella guaina 
vascolare alla parte interna dell’arteria epigastrica (ernia femorale interna 0 comu- 


.ne) alla parte anteriore ed interna delle vene femorali al di sotto del lig. di Fallop- 


Pio, penelra altraverso un forame anteriormente formalo, ovvero nuovo,nella guaina 
Bcolare suddetta (oppure altraverso la cosi delta fascia eribriforme) nella regione 
ella fovea ovale. Le pareli dell’ addome che lo coprono coslano della pelle, pan- 
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nicolo adiposo, di uno strato di tessuto congiunlivo ispessito in una forte lamina 
per elfetto dell’ernia ch’esce fuori, (faseia proprio di Cooper) e di un sacco ernia- 
rio proprio. Come varielä presentansi queste: L’ernia non dilacera la guina vasco- 
lare, ma ne resta solamenle ricoverta ; — |’ ernia non esce nella fovea ovale, ma 
scende lungo la vena nella guaina vascolare, — per le molle .aperture di quesia 
guaina avveransi molte continuazioni del sacco erniario ; —l’ intestino esce sotto 
‚il ligamento di Falloppio alla parte esterna dei vasi epigastriei (ernia femorale e- 
sterna ). 

3. Ernia ombelicale. 

a. L’ ernia ombelicale congenita si verifica col penetrare dell’ intestino nel- 
l’ombelieo; Y’intestino spinge innanzi a se il peritoneo, divarica le parti fibrose del- 
l’ombelico o le fibre della linea alba in vieinanza dello stesso, e giunge all’esterno. 
Per lo pit si forma nei faneiulli lattanti, in eui la eicatrice ombelieale ha poca re- 
sistenza, e negli adulti ha luogo, quando I’ ombelico era stalo gia allargato nella 
piceola etä e gia spinto innanzi ernioso in piccolo grado, ovvero dopo dilatazione 
dell’ ombelico per gravidanza, ernia grassosa. 

b. L’ernia del cordone ombelicale & prodotta dal perdurare dello stato fetale, 
in eui un’ansa dell’ileo giace dentro il cordone ombelieale. Se quest’ansa non rientra 
nella cavilä addominale e non si avvera quindi una normale chiusura dell’ ombeli- 
co, allora il prineipio del cordone ombelicale vien disteso dall’intestino in un saceo 
rotondo o bislungo dalla eui eurvatura libera allora il cordone ombelicale proprio si 
continua e nelle eui pareti scorrono i vasi ombeliecali. Il contenuto di questo sacco 
& falto ora da una piccola ansa intestinale, ora da piü, le quali vi entrano piü tardi, 
ed ora finalmente da una gran parte dell’ intestino dello stomaco e del fegato. Il 
sacco ordinariamente & tenue, fatto dalla sostanza del cordone ombelicale, ed & co- 
verto dal peritoneo parietale; talvolta esso si lacera durante l’useita del feto dal se- 
no della madre, ovvero anche prima, pereui questo viene al mondo morto, ovvero 
muore poco dopo la naseita. Talvolta perö segue la guarigione 0 sponlanea ovvero 
con I’ aiulo dell’ arte, poich& il cordone ombelicale e le pareti del sacco erniario 
che egli forma si gangrenano a Poco a Ppoco @ se ne cadono, il eontenuto si ritira 
gradatamente nella cavila addominale, mentre dalle granulazioni che covrono il 
Sacco erniario ne risulla una forte eicatrice. 

La letteratura si trova in Tuupıcnum, Ueber den Nabelschnnrbruch, Tllustr. med. Zeitung, II. Bd. p. 
197 e 267, con morti casi € figure, ed in KrRAEMER, HEnLE’S und PrEUrER'S Zeitschr. N. Folge, III. 2, ih, 
1853. Le figure vedi inoltre in CRUVEILHIER, Atlas, Livr. 21, Pl. 5 (copiate da Frorıep, chirurgischen Kupft. 
T. 471). Livr. 7, Pl. 5 (copiate da Ammon die angeborene chir. K. T. 14 fig. 10, 11. MEckeL, Tab. an, path. 
T. 32). Scarpa, trattato sulle ernie le di cui copie veggonsi in Frorırp chir. Kupft. Ammon]. e. T. 14, fig. 
12, 13. Oltre ai casi di giä deseritti di ernie del cordone ombelicale di media grandezza e che sono accessi- 
bili ad un trattamento, presentansi ancora nei feti nati morti di un grado piü avvanzato in cui il cordone om- 
belicale fa un largo sacco tra le pareti addominali e la placenta, nel quale sono eontenute Ja maggior parte 
dei visceri dell’addome e talvolta a questo & complicata la divisione della vescica e della eloaca.VRroLıK, Tab. 
ad illustr. embr. tav. 21— 20. OTro, Descrip. monstr. sexe. T 11. Vedi di piü FoERSTER, die Missbildungen 
p. 112, Atlante tav. 24. 

h. Ernie ventrali o addominali. 

a. Ernia ventrale mediana 0 della linea alba. L' intestino s’ intromette per 
una qualche fessura nella linea alba, spingendo innanzi a s& il periloneo, ovvero 
la linea alba, assottigliatasi per le anlecedenti gravidanze, viene resa a forma di 
sacco dalle parti dellintestino che fanno pressione dall’ interno all’ esterno, senza 
formare lacune speeciali. Eventrazione. Ernie di questa quisa eontengono talvolta 
una gran parte del canale intestinale ed altri visceri addominali. 

b. Ernia ventrale laterale. L’ ernie che si verificano lateralmente alla linea 
alba sono eagionate per lo piü da ferite dell’addome, da contusioni e compressio- 
ni, lacerazioni dei museoli per infiammazione, ne’ forti sforzi per sollevare qualche 
peso. L’ ernia & coverla dalla pelle e dalla fascia superficiale trasversa, I ullima 
perö talvolta & forala. 

3. Ernia ischiatica. 
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L’intestino s'intromette, spingendo innanzi a s& il peritoneo, accanto il nervo 
seialico per lineisura seiatica sollo il muscolo grande gluteo. Essa © molto rara. 

6b. Ernia pel foro ovale. 

L’ intestino spingendo innanzi a se il peritoneo penelra accanto I’ arteria ed il 
nervo olturatorio, attraversa la membrana olturatoria sollo i muscoli che covrono 
il forame all’esterno; la direzione del canale & dall’infuori e posteriormente all’in- 
sotto ed all’ innanzi, i vasi giaceiono alla parte esterna. Si trova ad uno ovvero in 
ambo i latı. 

1. Ernia perineale. 

L’intestino spingendo equalmente innanzi il peritoneo penetra lateralmente al 
retto attraverso le fibre disqregate dell’ elevatore dell’ ano, e viene fuori nello spa- 
zio tra il retto, la tuberositä ischialica e la punta del sacro. 

8. Ernia vaginale. 

L’intestino pentra tra la vagina ed il retto, spinge innanzi a poco a poco la pa- 
rete posteriore della vagina formando eon essa un lumore piü o meno grande, che 
sporge fuori le labbra delle parli genitali esterne. Se Fernia della vagina & signifi- 
eante, allora esereila una certa trazione sul labbro posteriore del muso di linga, 
ed a poco a poco anche su tullo I’ utero, il primo si allunga all’ insotto, ed il se- 
eondo viene parimenli a poco a poco all’ insotto finch® formasi un vero prolasso 
di esso. (v. prolasso dell’ utero). 

9. Ernia rettale. 

L’ intestino spingendo innanzi il peritoneo s’ immette Ira il relto e la vescica 
urinaria nell’ uomo, e Ira questa e la vagina nella donna, preme sulla parete del 
retto, con la quale forma un tumore piü 0 meno grande il quale esce dall' aperlu- 
ra dell’ ano. Talvolta trovasi contemporaneamente con quella di eui or ora si € 
detlo. 

10. Ernia diaframmatieca. 

Quesla s’ & congenita & prodotta, a. da vizio nella formazione del diaframma, 
il quale dla una parte manca inleramente od ha un foro, donde un numero di anse 
intestinali, talvolta anche di altri visceri, come milza fegato stomaco, si mellono nel- 
la cavitä toracica, ora coverli da un sacco formalo dal peritoneo e dalla pleura, ora 
Senza, b. da una prominenza erniosa del diaframma, del resto ben sviluppato, nel- 
la cavilä ltoraeica. I fanciulli muoiono 0 poco dopo la naseila sotto forli difieoltä di 
respiro, OVvero conservansi in vila per lungo tempo; qualche individuo raggiunge 
anche un’ ela avvanzala. 

Se poi & aequisita, allora viene prodolta da che! intestino s’intromette in una 
delle aperture naturali del diaframma, o piü spesso in un foro dinuova formazione 
per effetto d’ ernia grassosa, ed inoltre per una ferita 0 lacerazione del diaframma 
Stesso. 

.  Gli organi toraciei vengono menati lateralmente, il pulmone del lato offeso 
Viene compresso ed a poco a poco Si raggrinza, e si avverano gli esili ordinari 
della compressione pulmonare e disturbi diversi di digeslione. 

h Per le figure v. CRUVEILKIER, Atlas Livr. 17 Pl. 5 (copiate da Ammon, die angeborenen Khten. tav. 14, 

g. 1— 8) Livr. 19 Pl. 6. Mecket, Deser. monstr. 1826 t. 3 Tab. anat. path. t. 33. VroLık, Tab. ad illustr. 
embryog. tav. 69, 70. FOERSTER, 1. c. p. 133 con la letteratura. 

11. Ernia retroperitoneale (Treıtz). 

.. lintestino entra in una lasca preformata, la fossa digiuno-duodenale; per lo 
Piü & solo un’ansa del digiuno, talvolta perö anche piü d’una e Vernia puo financo 
eontenere tutto I’ intestino ; il sacco erniario consiste in una duplicalura del peri- 
toneo della parete posteriore dell’addome, che si allunga a poco a poco, @ de] me- 
socolon discendente disteso.—In questa speeie di ernia van eomprese lernia del- 
la fossa intersigmoidea (Treırz) consistente dell’ intestino che entra in un ripie- 
Jamento alla faceia inferiore (lamina inferiore) del mesocolon della Nlessura sig- 


Moidea ; I’ ernia della fossa sottocecale ( Trerrz ), lasca peritoneale posta Ira le 
Foerster, I - 11 
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lamine del mesocolon ascendente sotto il eieco e l’ernia mesoecolica e mesenterica 
(v. appresso) (1). 

Dopo quesla enumerazione delle diverse speeie di ernie, la loro amatomia 
generale sarä la seguente: L’ernie congenite aleune sono prodolte da difetto 
(una specie delle ernie diaframmaliche), altre da arresto di sviluppo (ernia del fu- 
nicolo ombelicale, ernia inguinale), allre da processi simili a quelli per cui si av- 
verano l’ernie acquisite. Quest’ ultime dividonsi in ernie a. le quali consistono in 
seni delle parti membranose, senza divisione di esse, ernie vaginale, rettale, even- 
trazione, una varielä dell’ernie diaframmaliche: b.-in ernia per l’intromeltersi del- 
l intestino in fori e canali, i quali sono deslinali al passaggio de’ vasi e de’ nervi: 
ernia inguinale esterna, erurale, ischiatica, del forame ovale, una speeie di ernia 
diaframmalica; e. in ernie prodotte dall’immettersi dell’intestino in lacune, le quali 
hanno origine dal disgregarsi di parti normalmente unite, come I’ ernia inguinale 
interna, ombelicale, addominale, diaframmalica, perineale;d. in ernie prodolle per 
aperlure traumaliche, come I’ ernia ventrale laterale ed una speeie delle ernie dia- 
frammaliche. Predispongono alle ernie; il rilassamento delle parti corrispondenti al 
luogo dove esse avvengono per delicatezza congenita nella struttura 0 permanente 
distensione loro, p. es. pressione dell’ utero nella gravidanza, idropisia, tumori, 
masse grassose. Le ullime prineipalmente sono cagione frequente di ernie, for- 
mansi degli ammassi di grasso nel tessulo eellulare sottoposto alla lamina parie- 
tale del peritoneo (nella linea alba, anello inguinale e crurale ), che erescendo 
dilacerano a poco a poco le parli fibrose, ovvero entrano nei vacui naturali, lirano 
con se il periloneo € formano eosi dei piccoli tumori erniari: ernie grassose; nelle 
sinuosilä del peritoneo per aperlure di nuova formazione, ovvero per apertura allar- 
gatasi, penetra in eircostanze favorevoli un’ansa intestinale, e cosi si forma a poco 
a poco un ernia. Nel piü gran numero di casi dunque si forma primieramente un 
Sacco erniario, e piu lardi poi vi entra I’ inlestino ; di simili saechi erniari vuoli 
non & affatto raro il trovarne nei cadaveri, nella regione inguinale e nella linea al- 
ba. La vera origine di un’ ernia sta in tutte quelle cause, le quali cagionano una 
forte eompressioöne delle viscere, la debolezza del luogo vi parleeipa poco in sul 
prineipio, piü lardi perö sempre piü, per eui l’ernia mano mano s’aceresce. La for- 
mazione repenlina di un’ernia, se si avvera, puö aver lJuogo raramente, nella mag- 
gior parte de’ casi in eui si avrebbe un’ ernia di botlo: non si tratla veramente 
che di un rapido acereseimento di un’ ernia esistente giä da molto lempo, o di 
un rapido aggravarsi di un’ ernia la quale prima, bench& esisteva, non cagiona- 
va aleuno ineomodo ed era passala inosservala. Come cause, le quali operano la 
fuori useila dell’ inteslino, si presentano i forli movimenti respiratori, il solleva- 
mento di forti pesi, urti e colpi sul basso ventre. Quando un’ ernia si & giä forma- 
ta, ordinariamente essa s’ingrossa gradalamente, poich& vi entrano sempre piü 
parti dell’ intestino ed il sacco erniario ancora si distende e s’ ingrandisce per lo 
stiramento conseeulivo del periteneo parietale. 

Le propriela dell’ apertura, allraverso la quale I’ intestino esce fuori la cavitä 
addominale, anello erniario, dell’apertura eio6 del canale in eui talvolla giace l'in- 
testino, fino a che per il suo sbocco esterno non si porta all’infuori delle pareti ad- 
dominali forale, sono diverse secondo la strultura delle parli corrispondenti. Gl’in- 








(1) @. L. Prrrr ammette un’ altra varietä di ernia, cio® un’ ernia lombare e che dicesi aneora comune- 
mente ernia di Pzrır. Essa & molto rara e quanto a noi non ne conosciamo nella letteratura che pochissimi 
casi. Uno di questi lo troviamo riportato nel Traite des maladies chirurgicales di I.L. Prrır 1190 vol.2 p. 225. 
In una donna l’A. dice di aver trovato un’ernia della grossezza d’una testa di fanciullo, ae entre les faus- 
se-cötes de la partie posterieure de la cröte de Vos des'les du eölE gauche. Un altro caso di ernia simile & stato 
recentemente riferito dal Dr. Basser (v. Bull. de la Societe med. de Toulouse, se. 2. e l’Union medical N. T4 
1864); si trattava d’un giovane di 18 anni, il quale presentava un tumore alla regione posteriore del fianco si- 
nistro, e che aveva il volume d’ una mela, tumore che fu ridotto con I operazione del taxis. Su quest’ ernia, 
molto rara a vedersi, non si conoscono sventuratamente altre particolaritä anatomiche. 

Il traduttore. 
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volueri dell’ intestino che esce a formare ernia, sono i seguenti : solamente nelle 
ernie inguinali eongenile e nelle ernie diaframmatiche per difello, l’intestino abban- 
dona la cavitä addominale senza essere involto dal peritoneo parielale, in altri casi 
spinge egli innanzi a se il peritoneo parielale, che covre il foro, e viene da queslo 
eireondalo come da un sacco erniario.Nel sacco erniario si dislinguono il corpo pro- 
priamente detto dal collo e dalle parti che si trovano nell’anello 0 canale erniario; 
la sua faceia interna & liseia, talvolta vanno delle adesioni da questa sull’intestino, 
vi si trova per lo piü un po’ di siero, © quando havvi contemporaneamente ascile, 
ne conliene spesso molto; la sua parte esterna & di rado liscia e libera, per lo piü 
& aderente alle parti eircoslanti la merc® di un tessuto cellulare lasco 0 forte, tal- 
volta & coverta di sostanze grasse, ovvero eircondala da spazi contenenti del siero, 
eistiformi. I rimanenti involueri dell’ernia, gli strati cio@ che si trovano dallester- 
no del saceo erniario all’ interno, sono molto diversi: nelle ernie che si formano a 
guisa di bozze, Yinvoluero del sacco & formato da tutte le parti insieme delle pareli 
che formano la bozza; nell’ernia erurale talvolta oltre al peritoneo viene anche spin- 
ta innanzi la faseia trasversale; nelle altre ernie il sacco erniario vien eircondalo da 
muscoli, nel maggior numero poi la parte eslerna del sacco stesso & eircondala da 
tessulo congiuntivo, il quale ora forma una massa tenue rilassala, ora uno stralo 
fascicolare semplice od a piü strati. Il sacco erniario per 10 pitı col passare del 
tempo diventa sempre piü spesso e duro, lalvolla perö si assotliglia anche grande- 
mente, di raro divenla in uno o piü punli sinuoso con delle bozze a forma di di- 
verlicoli; una sinuositä a forma di diverticolo si ha lalvolta anche nel eollo dell’er- 
nia, essa giace lateralmente tra i muscoli addominali o sotto la faseia trasversale, 
ed & o congenila ovvero prodotta arlificialmente dai tentativi di riduzione falti sul- 
Vernia stessa. In qualche caso il collo dell’ernia od anche il sacco erniario appare 
ristretto in un punto a forına di anello, talvolla presentansi piü punli cosi ristrelti, 
ed allora il sacco stesso acquisla la forma d’un orologio a polvere ed anche di co- 
rona di rose. In easi rari forınansi due sacchi erniari uno accanlo dell’ altro con 
colli comuni od anche separati. Talvolta il collo d’un sacco erniario vuolo puö obli- 
lerarsi, e nell’ ullimo allora 0 si raeccoglie dell’ acqua ovvero resla inalteralo. 

I viseere useito dalla eavitä addominale, ovvero il contenulo del saeco ernia- 
rio, & falto nel magejior numero de’ casi da porzioni del canale inteslinale, quindi 
nell’ esposizione falla di sopra & stato parlalo solamenle sempre dell’ inlestino co- 
me I’ organo che si rineontra in queslo caso, poiche per 10 piü il contenulo sud- 
detto costa di anse dell’intestino tenue, specialmente dell’ileo, raramente del colon 
e rarissimamente del eieco, che si sposta con difhieoltä. La lunghezza della porzio- 
ne d’intestino che si presenta nell’ernia & molto diversa, varia da pochi polliei fino 
alla metä e piü di tulto l’intestino. La tessitura del quale & talvolta inalterala, allra 
volta ipertrofiea 0 iperemica, il mesentere & sliralo, inalleralo, ovvero ricco slraor- 
dinariamente di grasso. Inoltre il contenuto dell’ernia 10 formano, il divertlicolo di 
Mecxeı dellileo, (ernia di Liltero) l’epiploon, le ovaie, le trombe di Falloppio, Fu- 
tero, la veseica urinaria, lo stomaco, il fegato, la milzaz i tre ultimi organi nell’er- 
nia addominale e peritoneale, gli altri per lo pitı nelle ernie inguinali ; l’ intestino 
ed il mesenlere sono spesso eonlemporaneamente eaduti nel sacco erniario. Sono 
rarissimi i casi in eui solamente una parte della parele addominale si Irova spinta 
innanzi ed a guisa d’una bozza a forma di diverlicolo fa il contenulo dell’ernia (er- 
nia laterale o parielale). 

Il passaggio delle feceie pel tralto intestinale impegmalo & per lo piü libero, 
bench& avveransi lalvolta dei piccoli disturbi, in cerle condizioni perö & impedito ed 
avverasi una serie di alterazioni, le quali s’ indicano col nome di strozzamento del- 
! intestino, bench& veramente non sempre ha luogo un vero strozzamento. Quesle 
condizioni sono le seguenli; a. Dopo che la useila della massa fecale dalla parte 
del canale inteslinale,che sta nell’ernia.nel seguente Lralto dell’intestino solloposto € 
Stala per un cerlo lenpo disturbala, le feceie, eibi indigeribili, duri, noceiuli di frut- 
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ti ec. (il cui passaggio attraverso il foro di useita relativamente streito procede dif- 
fieilmente e lentamente) si raccolgono dietro I’ ingresso dell’ernia, si aumentano a 
poco a poco nella loro massa, formano molto gas, I’ inteslino si allarga, la sua mu- 
Scolare finalmente si paralizza,non passano aflatto piü feceie dall’ernia nel sequente 
tratto intestinale, ne consegue iperemia e gangrena dell’intestino, movimenli anti- 
peristaltiei, volvulo. Noi abbiamo insomma la siessa serie di sintomi che talvolla 
si manifestano nei restringimenti del canale intestinale. b. Se il passaggio della 
massa stercoracea dal tratto del canale inlestinale soprastante a quella porzione di 
questo stesso canale ch’& nell’ernia, & stato per Jungo tempo impedito, l’aceumulo 
della suddetta massa si verifica al di dietro dell’ imboccalura del sacco erniario 
nella porzione superiore d’intestino, ed allora si hanno tulti i sintomi d’uno stroz- 
zamento, senza che vi parteeipi la porzione d’ intestino contenula nel saceo ernia- 
rio. c. Dopo che le parli dellintestino cadute nell’ernia sono slate rientrate e man- 
tenule in sito per lungo tempo la merc& de’ einli erniari escono nuovamente pel 
canale erniario ristretto, essendo questo divenuto insufficiente per I’ entrata o I’ u- 
scita della massa fecale, si verificano di nuovo i sintomi di cui si & parlato di so- 
pra. d. L’istessa insuffieienza con le sue &onsequenze si verifica per ispessimento 
fibroso del collo o del sacco erniario 0 per parziale aderenza. e. Nell’ interno del 
Sacco erniario si ha un vero strozzamento, poich® si avvera una rolazione dell’ in- 
testino intorno al suo asse, un rivolgimento del mesentere, un ripiegamento o pres- 
sione dell’intestino la merc& di pseudomembrane, ed allora oltre ai suddetti sinto- 
mi si ha un’impedita eircolazione sanguigna, un’iperemia molto significante ed im- 
mediata gangrena. f. La posizione parlicolare dell’ intestino nel sacco erniario ca- 
giona in circoslanze favorevoli un ravvolgimento del mesentere o di un’ ansa inte- 
stinale nel basso ventre e quindi strozzamento. g. L’ infiammazione dell’ intestino, 
che fa l’ernia, speeialmente del suo involucro peritoneale, cagiona paralisi delle fi- 
bre muscolari dell’ organo, ovvero forte aderenza fra le anse intestinali, per modo 
che il passaggio del eibo ne viene ad essere impedito. h. Come una delle eagioni 
piü frequenti della rilenzione delle feceie nelle anse inteslinali, che giaceiono nel 
sacco erniario, Roser recentemente ha trovato una formazione speciale di valvole 
la merc£ ripiegalure dell’ inteslino nel foro d’ entrata del saceo. 

Se lo strozzamento non & rimosso a tempo con Y’aiuto dell’arte, allora prima di 
tulto si avvera gangrena dell'intestino nel punto dello stringimento, lintestino stes- 
so si disgrega, il tessuto cellulare eircostante s’infiltra della sanie gangrenosa, (as 
e feceie, ne seque per lo piü la morte, ma nei casi favorevoli perö ne segue perfora- 
zione della pelle, Vescara si dislacca e formasi una fistola stereoracea ovvero l’ano 
arlificiale. E molto raro che il pezzo d’ intestino mortificato sia cacciato pel tratto 
d’ intestino sottoposto, e che ne seqgua aderenza di quest’ ultimo con ristabilimento 
nella conlinuitä del canale inteslinale medesimo. 


Port, Abhandl. v. d. Brüchen. Opere chirurg. riunite I. 1787. Rıchter, Abhandl. v. d. Brüchen 1778, 
SCARPA, sull’ernie 1819. GLoquer, Recher. anat. sur les hernies 1817. A. Cooper, The anatomy and treatm. 
of abd. hernia 1817. HrsseupAacn, die Lehre von den Eingeweidebrüchen, 1829. Die Erkentriss u. Beh. der 
Fingeweidebrüchen, 1840. MALGAIGNE, Lec. eliniq. sur les hernies, 1841. L'Union med. 1854. Teauz,a praet. 
treat. on hernia. 1846. STREUBEL, HENKE'S Zeitschrift, 3, 1851. e Scnuminr's, Jahrbucher, Bd. 107 p. 208. 
Roser, Archiv f. physiol. Heilk. 1843, 1858, 1859. Anatom. chirurg. 3 e.diz. 1859. Liwnarr, uber die Schen- 
kelhernie, 1832. Chirurgia operatoria 2. ediz. 1862. BArnueren, Lehrb. de Chir. III Daxzer, Herniologis. 
Studien 1854. Broca, Sur l’&iranglement des hernies abd. Thöse Paris 1853. Szoxauskı, Arch. f. phys. Hlk. 
7, 8, 1850. B. Schmipt, Wien. med. Wochenschr. 35, 36, 1858. Treırz, Die hernia retroperitonealis. Praga 
1857. Hartung, deutsche Klinik 43, 1856. 

Una descrizione dell’anatomia delle ernie piü esatta avrebbe oecupato uno spazio maggiore che non con- 
sente il piano di questo libro,& pereiö che rimandiamo ai manuali di chirurgia edalle monografie sulle ernie, 
Fra gli anatomisti patologi quelli che danno deserizioni preeise dell ernia sono solamente MEckEr, Handb. 
der pathol. anat. 1. 1 p. 362 e ÜruVEILHIER, traite d’anat. general I. p. 589—682. Una racecolta di figure, le 
quali facilitano l’intelligenza delle cose le piüı essenziali, trovasi in Frorıep, chirurgische Kupfertafeln. 


Negli animali presentansi l’ernia femorale, l’inguinale, l’ombelicale, la ventrale e quella 
del fianco, e talvolta anche strozzamenti per rivolgimento dell’ intestino, useita di una gran 
quantitä d’intestino e specialmente per aceumulo di cibi e masse stercoracee. (RoEıt, 1. €. 1. 
p. 164 Gurt, p. 7149). 
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B. INCARCERAZIONE, STRANGOLAMENTO INTERNO. 


Il mutamento di luogo d’una porzione d’ intestino nella cavitä addominale ha 
per conseguenza l’impedimento della circolazione e del passaggio in esso delle so- 
stanze fecali. Di 

1.La maniera piü frequente & quella in eui un’ansa intestinale viene attoreiglia- 
ta e stretta da un filo fibroso anormale disteso nella cavitä dell’addome. Simili fili 
sono per lo piü la conseguenza di peritonite locale o generale, vanno dagli organi 
addominali o del bacino alla parete addominale o da uno ad un altro degli organi, 
{alvolta & un diverticolo di Mecker, del processo vermiforme aderente alla regione 
ombelicale od altrove, ovvero un filo che dall’ileo va all’ombelico e che rappresen- 
ta un residuo del dotto onfalomesenterico. L’ansa intestinale sdrucciola a poco a 
poco o di botto solto il filo in sequito di forli movimenli del corpo, il filo allora 
0 cagiona un restringimento 0 contemporaneamenle per pressione sul mesentere 
porta un disturbo nella eircolazione sanguigna dell’ intestino, per la compressione 
del quale resta anche impedito il passaggio delle feccie. Nel primo caso verificansi 
le consequenze nocive, quando per l’ accumulo di sostanze slercoracee dure al di 
dietro del restringimento vien prodotto allargamento e paralisi dell’ intestino ; nel 
secondo caso si avvera molto rapidamente un’ iperemia, Y'ansa inlestinale colorala 
rosso-oseura vien gonfiala per lo sviluppo di gas nel contenuto libero, talvolta ne 
consegue gangrena, il pezzo d’ intestino soprapposlo vien dilatato dall’ accumulo 
delle sostanze fecali, diventa iperemico, spesso vi si delermina una peritonite con 
forte iniezione e veri essudali. 

2. Un’ansa inteslinale perviene in una fessura anormale del mesentere, dell’e- 
piploon, nel forame di Wınsrow e quivi diviene ligala. Quesli casi sono i piü ra- 
ri. Essi fanno pensare all’ ernia mesenterica e mesocolica, le quali hanno luogo 
quando una parte dell’intestino penelra in una lacuna tra le lamine del mesentere, 
fallo questo rarissimo, e che quando si avvera non & congiunto a nessun altro di- 
sturbo nelle funzioni o sirultura dell’ intestino. 

9. Un’ansa intestinale fa alla sua base un mezzo giro intorno il suo asse, Cosi 
che le due parti dell’ intestino che la formano s’incrociano alla base stessa. Da eiö 
ne viene che non solo il Jume dell’ intestino resta perfettamente chiuso nel punto 
d’inerociamento, ma i vasi del mesentero vengono anche cosi compressi, da re- 
slarne impedito il eircolo sanguigno dell’ ansa stessa, e si verificano rapidamen- 
te le consequenze deseritte di un simile strangolamento. Questa specie di siran- 
golamento interno si presenta prineipalmente ora nel colon e propriamente nel 
eolon ascendente, quando ha un lungo e rilassato mesentere, ora nell’ S iliaca nel 
suo punto di passaggio a relto; nell’inlestino tenue poi sitrova solamente quando 
una parte dell’ansa € fissata da pseudomembrane, poiche stante la grande mobilitä 
dell’anse intestinali dell’intestino tenue non ha luogo un simile annodarsi. Volenlie- 
ri perö si Irova nell’ intestino tenue. 

%. Una rolazione semplice o per piü volte d’una sezione del mesentere con le 
anse inleslinali che le appartengono, per modo che l’intestino viene in uno od in 
piü punli cosi conlorto e compresso al mesentere, che ne conseque compressione 
dei vasi e del suo lume. 

3. Un pezzo d’ intestino fa un mezzo od un intero giro sul suo asse longitudi- 
nale, e da ciö ne consegue compressione dei vasi, ed il suo Jume resta impervio. 
Ciö & molto raro e si avvera solo nell’ intestino (rosso. 

I] meecanismo di questo giro inlorno il proprio asse & ancora 0SCUro, eSSO 
perö avviene per lo piü nell’ elä avvanzata. 

6. Una parte dell’intestino tenue con il suo lungo mesenlere si pone in modo, 
che possa essa comprimere un punto dell’ intestino lenue stesso 0, come avviene 
Pıu spesso del grosso, donde ne consegue un oslacolo 0 perfetlo impedimento al 
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passaggio delle feccie. Questa speeie di strangolamento si verifica per lo piü, allor- 
quando il mesentere di una parte dell’ intestino & per se stesso molto lungo e rilas- 
salo, ovvero per il mettersi dell’ intestino in un’ ernia od in uno spazio del baeino 
insolilamente largo, ovvero 6 slato per lungo tempo sliralo per abiluale riempi- 
mento dell” inlestino con materie stereoracee; quando l’ansa inteslinale & ripiena @ 
molto pendente, il mesentere allora & fortemente tirato e cosi il pezzo fisso dell’in- 
teslino sotloposlo vien compresso. 

. RokıTanskKy, Oester. Jahrb. X. B. 4, p. Handb. d. path. anat. III. p. 215. R. Frorırp, chirurg. Kupfer- 
tafeln T. 378 da per casi propri e di Rokıranskv, una serie di 21 schizzi, i quali sono molto istruttivi eirea 
I rapporü In generale di tali alterazioni. Figure di casi interessanti dä ALgers, Atlas IV. T. 21. 23. Nrus- 
SEL, De var. spec. Strangulat. intest. int. Diss. Marburg 1841. Raven, Arch. gen. de m6d.A.V.68 Lovrs, ibid. 
XV. p. 185. Opporzer Wien. med. Wochenschr. 1853 p. 49, 56. Sporrer, Vermisch. Abhandlungen d. Aerzete 
zu Petersb, 8. Sammlg. 1854. PıroGorFr, ibd. Gopranp, Wörterbuch überges v. Karıscn III. Bonner, de l’6- 
tranglem. de ! intestin. These Paris 1830. Forke, Unters. u. Beobacht. über d. Deus 1843. GruBER über In- 
carceraliones internae. Med. Ztg. Russl. 1860 14 — 19. Petersbug. med. Zeitung 1761. 2. Scnurrz, Würtbg. 
Correspbl. 4. Sptb. 1849 (intreceio congenito dell’ intestino) LEBERT, Tr. d’anat. path. II. p. 232 Pl. 119. 
Cossy, Mm. de la soc. d’ observation T. III. 1856. 

Anche negli animali si presentano gli strangolamenti interni, specialmente e spesso nei 
cavalli, in condizioni simili come si avverano nell’ uomo. L’ intestino disteso di gas non di 
rado si lacera. Nel bue talvolta si lacera la piega del peritoneo che eirconda il cordone sper- 
malico, in questa fessura entrano gl’intestini e diventano incarcerali (ernia peritoneale inter- 
na). Raramente presentansi restringimenti del retto per i ligamenti dell’ utero e delle ovaie ; 
— egualmente rari sono i restringimenti del colon al collo della vescica urinaria rovescia- 
lasi per la vagina (Guktr, I. p. 160 Rozıı 750). 


C. INVAGINAZIONE, INTUSSUSCEPTIO, VOLVULO. 


Quest’ alterazione di sito eonsiste in ciö, che un pezzo d’ intestino s’ invagina 
nella cavilä del pezzo seguente ; I invaginazione procede ordinariamenle in dire- 
zione del movimento perislallico da sopra in sollo, eecezionalmente pero anche 
con movimento anliperistallico da solto in sopra. 

Ad invaginazione complela le parli si comporlano nel seguente modo. Tre tubi 
jiaceiono l’uno enlro Valtro, de’ quali I’ esterno ed il piü inlerno corrono nella di- 
rezione normale, il primo all’ ingit, il secondo all’ insopra passa immediatamente 
sul resto dell’inteslino, il tubo medio pero & ripiegato in modo che & rivolto colla 
sua membrana mucosa all’esterno, ed al contrario colla sua superficie peritoneale 
all’interno. Il tubo esterno € allargato, si conlinua allinsollo coll’ inteslino, sopra 
& rieurvo e passa nel tubo medio ripiegalo, questo alla sua volta si ripiega infe- 
riormente e passa nel tubo inlerno, il quale esce verso sopra allinfuori dell’aper- 
tura, che ha luogo mere& il ripiegamento del lubo esterno, e si conlinua poscia nel- 
J’intestino. I] mesentere segue il tubo interno che entra e si ripiega, & pero sliralo 
e ravvollo e dä a quesli lubi talvolla una direzione obbliqua, eosiech® essi sono pie- 
ıjali verso Y’ inserzione del mesentere, ed il loro punto di passaygio & rivollo lale- 
ralmente ed all’ insopra. Tulta I’ invaginazione rappresenta un tumore piü 0 meno 
lungo o eorto; aprendo il tubo esterno, (guaina) in eui vedesi di nuovo un tumo- 
re a forma di saleiceia (würstformige), (boudin dei Francesi, volwvulo) eon la su- 
perfieie della mucosa rivolla verso noi, allinsopra & ripiegato nel tubo esterno, al- 
l’ insotto ha uno sboceo merc& il quale si arriva nel tubo inteslinale e di qui nella 
porzione soprastante all’ invaginazione. Si lagli lrasversalmente la parele eslerna 
del volvulo, cio@ il tubo intestinale medio ripiegalo e eosi si arriva sul tubo inter- 
no stretto, il quale sotlo si ripiega nel medio, sopra si eonlinua nell'intestino; nello 
spazio ora che resla nudo vi si Irova anche il mesentere, La strullura delle parti © 
pilı o meno alterala come risulla da quel ehe segue. 

Oltre questa forma eomune d’ invaginazione Irovasi molto di raro veramenle 
un ripiegamento molteplice, poiche nel tubo inlerno si avvera di nuovo un’ altra 
invaginazione, ed in questa seconda, anche una lerza € plü, oppure insieme al Lubo 
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- interno diventano inguainate anche altre parti dell’intestino, le quali si situano {ra 
 esso ed il tubo medio. 

L’invaginazione si presenla tanto nell’inlestino lenue che nel groSSO, SPessis- 

- simo in ambedue contemporaneamente, poiche l’estremilä inferiore dell’ ileo € inva- 

 ginata nel colon. La sua lunghezza & diversa, talvolta misura solamente pochi pol- 
Jiei, tal’altra un piede e piu, come aceade prineipalmente nell’invaginazione dell’in- 
testino tenue. nel (rosso, nelfqual caso la cosa si comporla nella maniera sequen- 
te: la metä inferiore del colon ( incluso il retto ) forma la guaina, la meta supe- 
riore il tubo mediano ripiegalo, onde il lume della valvola di Bauhino forma per 
lo piü il Jume del volvulo e viene a giacere fin presso !’ aperlura dell’ ano, da cui 
talvolla anche sporge. 

L’invaginazione procede in modo che il tubo superiore, stretto, il quale s’in- 
vagina, quello che piü lardi eio& divenla interno, va innanzi immulalto, I’ esterno, 
largo si piega e cosi si estende (il pezz0 intestinale inferiore adunque non riceve 
mai il superiore in modo che questo si piega conlinuamente, e l’inferiore resta 
immulabile ). La forza con eui il tubo che s’ invagina procede innanzi non & insi- 
gnificanle, poich® deve essere Liralo da esso il mesentere, il quale specialmente 
nell’ intestino grosso deve fare resistenza. La prima invaginazione puo solo allora 
procedere innanzi, quando il pezzo d’inteslino superiore, che entra, & preso da un 
forte movimento perislallico, e I’ inferiore, che si ripiega, & fermo e rilasciato ; 
l intestino in questo caso non solo si resiringe nei movimenli perislaltiei, ma si 
muove anche un po’ all’ innanzi, per cui Ja porzione d’ intestino che si muove deve 
entrare per un certo tralto in quella ch’& immobile, poich& ne tira dielro di se una 
parte e la piega ( come avviene per Ja vagina nel prolasso dell’ utero, il quale la 
lira con se e la rivolge). Se Y’invaginazione ha luogo all’insopra, allora accade du- 
rante i movimenli anliperistallici. Posto che siasi verificata una piecola invagina- 
zione in questo modo, essa si aceresce per ogni movimenlo perislallico eonseculi- 
vo all’innanzi, sino a che non vi melle termine il gonfiore e Faderenza dei tubi in- 
vaginati l’ un dentro I’ altro e I’ ostacolo opposto dal mesentere al progredire in a- 
vanli del tubo interno. Non & improbabile, che dopo aeccadula la prima invagina- 
zione i movimenti peristaltiei della porzione superiore dell’ intestino divenlano piü 
vivi che non per IF’ ordinario, poich® i movimenti normali non ponno spiegare una 
invaginazione cosi significante, come p. es. ha luogo in quello dell’ ileo nel colon 
deserittö di sopra. In qualche caso sembra che linvaginazione abbia luogo per 10 
stiramento d’un eorpo pesanle, come l’osservö Mecrer (Handb. d. p. Anat. p. 328, 
Rıny de passionis iliacae pathologia Halae ITJ1, 1. I). Nel maggior numero de’ca- 
Si pero verificasi I’ invaginazione, quando ad una porzione d’ inteslino rislrella © 
che si muove fortemente ne segue un’altra larga e rilassala; un simile allargamen- 
Io e movimento irregolare dell’ inteslino sembra prineipalmente essere prodotlo 
da infiammazione calarrale eronica, poich& linvaginazione lrovasi a preferenza ne- 
glindividui, i quali han sofferto lunghe diarree eroniche. 

Le conseguenze piü prossime dell’ invaginazione son I disturbi cagionali per 
lo stiramento del mesentere nella eircolazione sanguigna, iperemia ad un grado 
avvanzalo, essudato sieroso, come gonfiore e coloramento in 70SSO bruno di lulle 
le parti inteslinali che formano il volvulo, speeialmente del tubo mediano ripiegalo, 
infiammazione catarrale alla mucosa, od inffammazione cruposa del periloneo, le 
Superficie del quale sulle porzioni dell’inteslino invaginalo non SONO pil scorrevo- 
li, ovvero sono aderenti tra loro. Questo stato puö durare ad un grado regolare, per 
lungo tempo, le feceie passano dando della molestia, a Lraverso il tubo interno.In 
qualche caso d’ invaginazione dell’ ileo nel colon & seguila la morte, dopo che gli 
ammalati essendo stati per lungo tempo nell’ospedale divennero a poco a POcO ma- 

| raslici sollo F influenza delle molestie suddelle, le quali ordinariamenle sono con- 
‚ giunte con estesa infiammazione eronica ed ostacolo alla regolare useila delle fec- 
‚ ae. In altri casi le conseguenze dell’ostacolo al passaggio delle feceie per il tubo in- 
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teslinale interno si manifestano piü repentinamente e sono le stesse di quelle che 
si verificano dopo uno Stringimento. Talvolta nel punto dove il pezzo intestinale su- 
periore s’invagina i vasi dell’ omento divenlano oltre a eiö stirali e Schiaceiali, es- 
sendo, per forte gonfiore infiammatorio di tutte le parli, perfellamente compressi, 
ne segue completo ristagno del eireolo sanguigno nel volvulo e gangrena; la quale 
ultima talvolla comparisce anche senza che abbia luogo restringimento nel punto 
suddetto, poich& essa vien prodotla da una stasi sangaigna ed infiammazione mol- 
[0 intensa. Spesso linfiammazione, od anche la gangrena, si allarga dal punto del- 
! invaginazione sul peritoneo vieino e subito gli ammalali soccombono per lo piü 
alla gangrena, pure talvolta si avvera una guarigione completa od incompleta ; la 
prima si ha quando il tubo interno, ei0& tutto il volvulo, viene espulso, mentre la 
porzione superiore dell’intestino si salda con la guaina del volvulo Ja mere& di ade- 
renze, per modo che quant’ anche resti un Juogo un po’ ristretlo e contratto per la 
cicalrice, pure puö essere traversato dalle feceie; la seconda poi si ha quando una 
parle solo del volvulo & espulsa, e per eui pel momento & stato rimosso il danno, 
ma non perlanto la morte si verifica piü tardi in seguito del restringimento perma- 
nente dell’ intestino e dell’ infiammazione eronica dell’ intestino e del peritoneo la 
quale di tempo in tempo si aculizza. 

Oltre alle invaginazioni deseritte lalvolta se ne presenlano delle allre, le quali 
chiaramente si son verificate 0 nell’ agonia o poco tempo dopo che la morte & av- 
venuta, e queste dislinguonsi dalle altre di eui abbiam parlato per eiö, che in 
esse non si nota aleuna traceia d’iperemia od infiammazione, lasciansi facilmente 
lirare una dall’ altra, ed anche per non aver cagionato nell’ infermo alcuna ma- 
nifestazione morbosa. Esse per lo piü non hanno una grande lunghezza, ma Iro- 
vansi perö conlemporaneamenle in molti punti. Che durante l’agonia 0 poco dopo 
la morte hanno luogo irregolari contrazioni dell’ intestino, lo si puö vedere abba- 
slanza spesso nelle sezioni, poich® vedesi succedere subito ad un pezzo intestinale 
sirelto contrallo, uno largo rilasciato, senza che vi si rICONOSCAa, come causa del re- 
stringimento, un’alterazione qualunque nella strullura, ond'& facile il pensare come 
Lalvolta il pezzo d’intestino eontratto s’ invagina nel largo per allivi movimenti pe- 
ristaltici. 

Probabilmente talvolta si verificano delle piecole invaginazioni, le quali dopo 
poche molestie rapidamente passano, pero nulla si puö dire di certo su di eid. 

BAILLIE, die Anat. desKrankh. Baues traduzione del SorRMMERING p. 89. VorsTEL, Handb. der path. Anat. 
II. p. 568. Mecker, Handb. d. p. An. II. 1. p- 325 tab. an. path. tav. 26. RokıtansKy, Oester. Jahrb. XIV, 
Bd. 4. p. Handb. d. p. A. III. p. 219. Cruveinnier, traite d’ anatomie pathol. gen. I. p 516. Atlas Livr. 21 
Pl. 6; Livr. 22 pl. k—6; copiato da Frorıe», chir. Kpfertaf. 382, ed ALBERS, Atlas IV. taf.22 e 24. CARSWELL, 
Ilustr. fasc. 7. Pl. 3, fig. 3. Oltre a questa leiteratura d’ anatomia patologica speciale sono interessanti an- 
cora. DANCE, repert. gen. d’anat. et de 129- Dul. T. I. p. 195. But, Arch. gener. 1827, 14 p. 230. GAuL- 
TIER DE CLAUBRY Journul ebdomad Bd. 12'p. 373. Tromson, Edinb. med. and surg. journ. 1835, XLIV. 296. 
MoNnnERET et FLeury Gompendium vol. 5, 422. FoRKE, Unters. u. Beob. über den Ileus. 1843. RiLLIET, me- 
moire sur linvaginat. des enfans 1852. Berz, Memorabilien a. d. Prax. II. 23, 24, 1857. PFEUFER, Ztschr. f. 
rat. Med. nuova serie II. 1, 1851. 

Negli animali l’invaginazione mostrasi spessissimo nell’ intestino tenue, cieco e nel ret- 
lo, trovasi in tutti gli animali domestici nelle stesse condizioni e forme che nell’uomo (GURLT, 
1. 162. Roeıı, 755). 

D. PROLASSO. 


1. Il prolasso del retto consisle nella fuori useita dall’ano dell’estremitä infe- 
riore dell’ intestino retlo, la quale forma un lumore bislungo 0 rotondo, yrosso da 
un’avellana ad una testa di faneiullo, la eui superfieie & fatla dalla mueosa che alla 
base passa immediatamente nella pelle dell’ ano ovvero si spinge fino nello sfinte- 
re, nella parte mediana trovasi un’ aperlura bislunga 0 rotonda la quale conduce 
all’estremilä superiore del retto: il tumore & alla sua base stretto dallo sfintere, per 
eui anche le membrane dell’ intestino prolassato sono iperemiche e gonfiate. 

Questo prolasso lo si trova allora quando il retto & indebolito per catarro cro- 
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nico o Junga stitichezza, emorroidi, ed ha avuto luogo un’ irritazione costante nella 
defecazione, 0 eompressioni. Gomincia con un piceolo tumore ch’ esce nel lempo 
dell’evacuazione (ovvero per lo piü & spinto innanzi per gli sforzi di defecazione ) 
e che rientra sponlaneamenle dopo che la slessa sia cessala, esso & fatto da tutte 
le membrane dell’ intestino, ovvero in prineipio dalla sola mucosa, a poco a Poco 
poseia s’ingrossa, no puö rienlrare piü sponlaneamente, ma dev’essere riposto arli- 
fieialmente. Da questo tempo in poi verilicasi iperemia e gonfiore, la mucosa Spesso 
viene irrilata ed infiammalta per essere esposta per molto tempo all’aria ed al fre- 
gamento delle vesti. Piü lardi lo slintere divenla rilassalo, il prolasso si verifica 
spesso, finalmente lalvolta resta quasi sempre innanzi V’aperlura dell’ano ed & qua- 
sisempre infiammalo ed ulcerato. In casi rari verificasi strozzamento, diventa gan- 
grenoso, I infiammazione si eslende al peritoneo e gli ammalati soccombono alla 
perilonite, ovvero verificasi flebite, e la morle segue agli ascessi secondari del 
fegato. 

Oltre a questa maniera comune di prolasso del relto presentasi talvolta nelle 
stesse condizioni il prolasso solamente della mucosa, da eui vien prodolio un Iu- 
more piccolo, molle, e che rientra facilmente. Tal’ altra volla la mucosa non & 
rilassala in tulla la sua eirconferenza, ma invece il prolasso & limitato ad una 0 
due pieghe solamente, le quali piü lardi rimangono come un lumore permanente 
molto doloroso. 

Finalmente nel relto presentasi un’ invaginazione della meta superiore dello 
stesso nella inferiore, e quando il volvulo fa prominenza olire l’apertura dell’ ano, 
formasi un lumore simile a quello che forma il retto prolassato colla sua estremilä 
inferiore, tumore che si lascia facilmente distinguere da quest’ ullimo, poiche la 
mucosa della sua superfieie non passa immediatamente nella pelle dell’ano, ovvero 
un po’ all’ indietro dello sfintere, ma si ripiega sempre all’ insopra, e passa nella 
parete dell’ estremitä inferiore del retto ( che qui cioe fa da quaina del volvulo ). 
Talvolta il volvulo procede cosi innanzi, che la quaina viene a Poco a Ppoco a rove- 
Seiarsi ed allora dall’ invaginazione si ha il prolasso. 

, Eruveınnıer, Traite d’anat. path. I. p. 547. Atlas Livr. 21 Pl. 6, copiata da Frorırp, chirurgischen Kup- 
fertafeln, tav. 376. C. Beuz, Krankeiten des Mastdarms. Weimar 1821 p. 297—303. Vedi inoltre le monogra- 
fie sulle malattie del retto di CopELAnD, BRODIE, SyME, SILVER, i manuali ed i trattati di chirurgia. 

2. Prolasso dell’ano preternaturale. L’estremitä della porzione del canale in- 
leslinale superiore od inferiore che ha uno sboceo arlifieiale soffre il prolasso in 
una maniera affatto simile come si avvera nell’ ano naturale, ed ha luogo cosi un 
tumore Jungo 1”—1’ diritto o eurvato dal mesentere, con un’aperlura all’ estremitä 
inferiore, dalla quale vengono espulse le feci (dal capo superiore dell’intestino) od 
il muco (dall’inferiore); la superfieie & fatta dalla mucosa arrossita e per lo piü in- 
fiammata, e passa immediatamente nella parete dell’ ano arlifieiale. Il tumore in 
prineipio ridueibile, piü tardi resta per sempre prominente, diventa fortemente 
Iperemico, le pareli si gonfiano, nei casi rari si restringe il Jume tanto da esserne 
Impedita l’espulsione delle feci, e gli ammalati soecombono solto i sintomi comuni 
del cosi delto strozzamento (Cruveiumer, lraits d’anat. path. I. p. 536). 


4. NUOVE FORMAZIONI. 


.. ..@. Fibroma, Mioma. Cosi come nell’ esofago e stomaco anche nell’ intestino 
Sı presentano de’ piecoli tumori, quasi tondi, ben eireoseritli, duri, di strullura fi- 
brosa, i quali comunemenle vengono riguardali come fibromi, ma che per quanto 
io n’ ho visti, ed ho avuto occasione di vederne spesso, li ho trovali falli di fibre 
muscolari lisce, perö non & impossibile che se ne presenlino di quelli che sono 
falti di tessuto congiuntivo. Questi lumori per lo piü si estendono nel tessuto cel- 
lulare sottomucoso e fanno prominenza nella cavilä dell’ intestino : secondo Roxr- 


TANSKY lalvolta essi la riempiono perfellamente « ed allora vengono abbraceiali nel 
Foerster - II, 12 
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tempo dei movimenti peristalliei, pereui l’intestino viene invertito e si verifica una 
inluscezione »; nel duodeno (secondo R.) ponno stabilirsi Ire specie di tumori in- 
nanzi l’ apertura del dotto eoledoco e pancrealico, e eagionare perciö la rilenzione 
di eciö che da questi dotti & eonlenuto. Inoltre nell’intestino si osservano aneora wu-. 
mori di tessuto congiunlivo, i quali appartengono alla membrana muscolare ed al 
peritoneo, donde pendono nel sacco peritoneale e cagionano quindi una sinuo- 
sitä della cavilä intestinale. 


N aan, Lehrb. III. p. 230. Horrına, Würtemb, Correspbl. 29, 1857. FOERSTER, Vırcnow’s Arch. 


b. Lipoma. Dei tumori grassosi si presentano nel canale intestinale nello stes- 
so modo come nello stomaco, essi sono grandi quanto un faggiuolo o un uovo di 
pollo, ben eireoseritli e fanno prominenza nella cavilä dell’ intestino, si Irovano 
per lo piü soli, ma talvolta anche in gran numero. | 


Rokıtansky, Lehrb. III. p. 231. Huss, Hygiea. Juni 1844. (Schmipr's Iahrb. Bd. 51, p. 171). 


e. Sarcoma. Tumori di struttura sarcomatosa nel tubo intestinale io non ne 
ho ancora osservali. Roxrransky, (Lehrb. III. p. 231) sembra di voler caleolare fra 
questi i polipi glandulari che si presentano nel retlo; Vıx (Arch. f. Klin. Chir. II. 
102, 1861) osservö un caso di sarcomi multipli dell’ intestino. 

d. Papilloma. Nell’ intestino tenue @ grosso, speeialmente nel retto, si pre- 
senlano de’ tumori papillari a forma di polipi eome cavolifiori o villosi, e formano 
dei tumori molli, suceulenti, grossi da un’avellana fino ad una N0Ce, @SSI PONNO ES- 
sere facilmente scambiati col cancro villoso (v. sollo). 

CRUIVEILHIER, Anat. path. Livr. 22, Pl. 6. FoERSTER, Illustr, med. Zeitung. II. p. 120. LEBERT, anat. 
path. I. Pl. 10 fig. 8, 9. Ipertrofia delle papille intestinali nell’ infiammazione eronica della muecosa. 

e. Angioma. I tumori vascolari si presentano in casi estremamente rari « e0- 
me lalingettasie dell’ intestino estese superfieialmente » (Rokımansky, 1. €.) 

[. Adenoma. Non di rado formansi de’ tumori poliposi, per sviluppo ipertro- 
fico e lalvolta anche per nuova formazione delle glandole eilindriche dell’intestino, 
Questi polipi han sede per lo piü nel retto e si presentano prineipalmente nella 
lenera ela. I polipi del retto del faneiullo trovansi in gran numero, oppure qual- 
cheduno solamente, per lo piü son grossi da un cece fino ad un’avellana, ma pon- 
no anche raggiungere la grandezza d’un uovo di colombo, hanno una superlficie li- 
Scia, r0sso bruna egualmente che la superfieie del taglio, sono falli da uno siroma 
esterno rieco di vasi e glandule coverte da cellule epiteliali eilindriche ; le quali 
glandole parte rappresenlano glandole ingrossate di Liegerkuens, in parte dei sac- 
chi di nuova formazione simili a quelli glandolari, ma senza membrana propria, 
essi sono eilindriei od a grappolo e talvolta mutansi in eisti con un eontenuto mu- 
050 0 nero-bruno. La loro superlicie & faeilmente sanguinante e puö anche ero- 
dersi ed ulcerarsi. Di simili polipi se ne presentano talvolta anche negli adulti, ed 
in qualche caso se ne sono trovali in una quantitä enorme, piü di mille, sparsi sulla 
mucosa dell’ intestino grosso. Essi sono ora pialli ora hanno un peduncolo piü 0 
meno lungo. 

Syme, on diseas’ of the rect. 2. ed. p. 82. Forser, L’Union 73, 1855. Bourgeoıs, ibid. $1. Greon, ibid. 
97, 98 Varentin, ibid. 102. BARTHELEMY, Gaz. des höp. 94, 1853. JornLson, De polyp. int. reet. Diss. Dor- 
pat 1854. HArpEck, De polyp. recti. Breslayia 1855. Srortz, Gaz. med. de Strasb. 10, 1859. GUERSANT, GaZz, 
des höp. 1851. KronEnBERG, Journ, für Kinderkrankheiten. Jan. Febr. 1861. Bızuroru, über d. Bau des 
ee 1855. FOERSTER, Atlante d’anat. patol. mieroscopica tav. 25. LUSCHKA, VIRCHOW’S Archiv 
20. Bd. p. 133. Lamer, A. d. Franz-Joseph-Spitale p. 378. Pacer, Surg. path. IL. p. 10%. LEBERT, Trait. d’A- 
nat, path. I. Pl. 40 fig. 1, 2. II. Pl. 121, 122. Gross, Elem. of path. anat. pag* sd, dlk. 

9. Carcinoma. I cancro si moslra nel canale intestinale nelle slesse specie @ 

forme come nello stomaco ; noi lo troviamo come fungo midollare, seirro, cancro 
_ alveolare, papillare, di cellule epiteliali cilindriche, ed all ano come cancro a cel- 
Iule epiteliali pialte o cancroide. Anche nel canale intestinale il careinoma eompa- 
risce per lo piü come degenerazione primiliva ; talvolta si presenta una diffusione 
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del canero degli organi vieini alla parete inteslinale, raramente pero si ha la com- 
parsa di tubercoli eancerosi secondari nella mucosa dell’intestino medesimo. Il car- 
einoma si manifesta in tulte le sue specie, piü spesso nel retto, da questo al punto 
di passaggio del colon nel retlo slesso, poseia lungo il colon fino alla valvola ileo- 
cecale ed al eieco, rarissimamente nell’ ileo e nel digiuno ed un po’meno raro nel 
duodeno. La forma piü frequente del cancro intestinale & I’ anulare a cui si unisce 
la superficiale spianala, e raramente quella che invade tutta la parete. Tutte le di- 
verse specie e forme hanno origine dal tessuto congiuntivo della mucosa e da quello 
sollomucoso. 

Nel retto la forma del cancro a cellule eilindriche (cancro a cellule epiteliali 
eilindriche ) si presenta spesso, forma una massa a guisa di anello ovvero un tu- 
more parielale sulla parele anteriore 0 posteriore, sporge come una massa a forma 
di cavolo fiore nel lume dell’inteslino ed ordinariamente si distrugge ben per tem- 
po dalla superfieie innanzi; formasi allora un’ulcera con la base a forma d’un era- 
tere e ad orli che ereseono fungiformi, in qualche caso ne segue anche perforazio- 
ne nel tessuto cellulare vieino, pelle, vagına ec. Non di raro escono alla superfi- 
cie del tumore delle papille, ovvero tulta la massa ha la strutlura d’ un caneroide 
papillare. 

Il fungo midollare si manifesta raramente nel retto, molto piüı frequente & 10 
scirro, Funo e l’allro cagionano una degenerazione del relto superficiale piana, di 
rado anulare con significante restringimenlo del canale, talvolta uleerazione con 
perforazione da tutl’i lali, forte ispessimento del tessuto cellulare eircostante e del- 
la membrana muscolare. 

Una specie di canero del retto non rara & l’alweolare; questo canero & sempre 
primario, in esso a poco a poco vanno a finire tutte Je membrane; ora & molle e la 
massa gelatinosa & predominante, ora & duro seirroso, talvolta trovasi allato della 
degenerazione alveolare delle membrane dell’ intestino una nuova formazione di 
lessuto congiunlivo spesso e forte, la merc® del quale il retto & congiunto alle par- 
li ad esso eircostanli; nel canero di quesla speeie gli alveoli gelatinosi sono spesso 
cosi piccoli da passare inosservali ed il tulto puö essere ritenulo come uno scirro. 
Per lo piü anche le glandole linfatiche che appartengono al relto si degenerano, e 
formano nel periloneo molti tubereoli pieeoli, grigiasiri o biancastri, i quali in prin- 
eipio son fatli di granuli, da eui poscia si sviluppa il tessuto alveolare proprio. Il 
rello ora si degenera in tulta la sua Junghezza ora solamente per metäz per lo piü 
la parte degenerata & F’inferiore, fortemente separala dalla superiore sana. Il pezzo 
dell’ intestino affetto ha per lo piü una spessezza notevole, a ecui concorrono prin- 
eipalmente la massa eancerosa sviluppala nella mucosa, ovvero che quesla sosti- 
luisce, la museolare ipertrofica e la membrana eellulare propria ispessita. Perö se 
title le membrane hanno sofferto insieme una degenerazione alveolare, se ha luo- 
(j0 alla superfieie un’attiva distruzione delle veseiche eolloidi per melamorfosi (jras- 
sosa e disfacimento, allora puö parimenti verifiearsi un assolligliamento delle men- 
brane: in un caso da me osservato si verifico anche perforazione eon peritonite 
morlale. Il lume del retto & per lo piü molto ristretto, la morle seque ad un lento 


‚spossamento od all’ileo. 


. Nel colon ed intestino tenwe verificansi per lo piü degenerazioni anulari 0 
Plalle, raramente parielale; nel colon esse apparlengono per lo piü al cancro a cel- 
Jule epiteliali eilindriche, talvolta anche allo seirro o fungo midollare, raramente 
al cancro alveolare. La deyenerazione earcinomalosa comineia sempre nel tessuto 
eongiuntivo mucoso e lessulo eellulare soltormucoso, la mucosa a Ppoco a Ppoco & 
complelamente distrutla, dlopo di che la massa eancerosa resla libera e eresce ne] 
lume intestinale. La museolare talvolla & distrulla alquanto subilo e ecompresa nella 
Mmassa cancerosa ; in qualche caso soffre un ispessimento come nello siomaco, ed 
acquisla al taglio trasversale anche l’aspetto d’un ventaglio. Il tumore che formasi 
In tutla la eirconferenza dell’intestino restringe il Jume di questo per 10 piü in un 


u 

modo notevole, e tale resiringimento vien molto piü aceresciulo, quando avvenuta 
la melamorfosi grassosa della sostanza, verificasi una retrazione di eicatriee del 
tessulto che ne formava lo scheletro. II canero si sviluppa per lo piü a forma anu- 
lare, di raro egli da parietale diventa, erescendo a poco a p0co, anulare ; I’ esten- 
sione in lunghezza & per lo piü poca, 1 — 3”, talvolta pero anche di piü, special- 
mente nel rello; in spessezza segna da poche linee ad un pollice; il lume del ca- 
nale inteslinale conserva spesso solamente la grandezza d’un eannello di penna 
di oca o di un corvo. Qualche volta segue un dannoso allargamento, come nel can- 
cro del piloro per disfacimento poltaceo del cancro stesso, la mere& del quale il 
lume del canale diventa temporaneamente libero. Il punto dell’ intestino in cui si 
irova un cancro parielale 0 anulare mostra per lo piü ispessimenti peritoneali, 
delle pseudomembrane lasche o spesse dure, dalle quali talvolta & fortemente eon- 
giunto agli organi vieini. Il canero in cerli casi si estende dall’ intestino al peri- 
toneo, al lessuto cellulare sotloperitoneale ed alle glandole linfatiche, oppure pas- 
sa da queste parli sull’ intestino, ed il punto affetto di quest organo & allora fer- 
mamente fuso nella massa cancerosa. I cancri che invadono la parete dell’organo, 
ponno secondo Vırenow quarire la merce una cicatrice da una parte rivolta nella 
cavila dell’ intestino e dall’ altra in quella dell’ addome, rappresentante un doppio 
disco. 

Dei tubercoli secondari di fungo midollare trovansi sempre nella mucosa so- 
lamente, in piceolo od in gran numero, piatti, a forma di mezzo cono od acumi- 
nali; nell’ ileo stabilisconsi talvolta nelle chiazze del Pryer. 

Nel corso d’un canero nolasi quanto segue: 1. Yintestino per la massa sterco- 
racea che si rislagna si allarga al di sopra del punto ristretto, talvolta conlempo- 
raneamenle con iperemia delle pareli tal’altra con atrofia od almeno rilasciamento; 
a p0co a poco con Fenorme dilalazione verificasi un accumulo di feceie e gas, para- 
lisi dell’ intestino e morle per cachessia, impedimento della respirazione, ileo. 
2. Per ulcerazione semplice 0 careinomatosa ne viene perforazione dell’ intestinoz 
passa alla cavila addominale, 0 nel pezzo aderente dell’intestino, donde, quando si 
eonlinua allinsolto, Fuseita delle feccie & resa possibile per questa nuova via, ov- 
vero per le pareli addominali aderenti, pereui si forma un ano arlifieiale, va nel tes- 
suto cellulare eircostanle ed organi vieini, da cui hanno origine disfaeimenli 0 e- 
stese ulcerazioni, come avviene per lo piü nel cancro del retlo. 3. Nell’ intestino 
disteso e nel periloneo ne segue un’enorme iperemia, poseia emorragie, spesso in- 
fiammazioni eroniche od acule dell’ intestino e del peritoneo ed a queste la morte. 
%. L’ inteslino non fissalo e reso piü pesante dal tumore si abbassa secondo la di- 
rezione dei punli sotloposti. 

Il pezzo dellintestino, che giace solto il restringimento ordinariamente & con- 
tralto e contiene nessuna 0 solamente poca quanlitä di feceie. 

Come si & detto di sopra, talvolta presentasi all’ano il caneroide comune (can- 
ero a cellule epiteliali piatte ) come infillramento anulare o parziale del punto di 
passaggio della pelle nella mucosa, su cui per lo pi si stabilisce un’uleerazione : 
talvolla la massa cancroide raggiunge un volume significanle, @ eresce con una su- 
perficie papillare nella pelle dei dintorni dell’ ano fino ad arrivare alla grossezza 
d’un pugno. Raramente ! infiltrazione ed uleerazione passa anche alla mucosa del 
retto, in cui puö estendersi alquanlo in sopra. 

RoKITANSKY, Oester. Jahrb. XVIIL. p. 1. Lehrb. III. p. 232. Cmaxur, Du cancer du colon. These, Paris 
1842. VıpaL, Du cancer du reetum. Paris 1842 BeurenD, Casper’s Wochenschr. 1840 N. 19 Scuun, Pseudo- 
plasmen 1854 p. 291, 327, 365, 432. FOERSTER, Vırcnow’s Arch. XV.p. 91. Atlante d’anat. mieroscop. patol. 
tav. 8, 9, 28, 29. Illustr. med. Zeitung II. 343. ALpers, Atlas IV. lav. 21, 24, 28, 30, Vedi inoltre le mono- 
grafie sulle malattie del retto di GopELAND, SyME GURLING ee: ed i manuali di chirurgia. 

“  _CRUVEILHIER, Livr. 25 tab. 3, Livr. 26 tab. 6. GARSWELL, fasc. 11, tav. 4 fig. 5, 6. BAILLIE, fasc. 4 tav. 


4. Koenter, Krebs und Scheinkrebs p. 325 con una letteratura completa. Leser, Maladies canc. p- 947. 
Traite d’anat. path. II. p. 248. 


h. I tubercoli irovansi spesso nel eanale inteslinale, sviluppansi negli adulli 





Ms 
e nei faneiulli prineipalmente insieme alla tubercolosi pulmonare la sviluppala, 
nei faneiulli talvolta anche come affezione predominante insieme ad una formazio- 
ne tubercolare dei pulmoni di poco momento «1). 

La formazione di tubercoli verificasi prineipalmente nell’ileo, in piecolo grado 
nel colon, e piü raramente nel digiuno. L’ileo lalvolta & affetto in tutta la sua Jun- 
| ghezza, tallallra una sola parte lo & piü dell allra; 10 ho Irovalo che la parte infe- 
- riore & quella, la quale il pilı costantemente e dislintamente e affetta, menire il 
| prineipio di questa sezione d’ intestino spesso & perfeltamente libero. Il punto di 
‚ parlenza della tuberecolosi sono in prineipal modo le glandole solitarie, insieme alle 
quali sono spesso allaccale le chiazze del Pryer, di raro altri Juoghi aneora della 
mucosa. Le glandole si gonfiano, fan prominenza come noduli gialli solto la mu- 
' c0sa, la quale ora & normale, ora & essa stessa lubercolotica ovvero & vivamente 
 inietlala, ed infiltrata di siero. II numero delle glandole cosi allerate & molto di- 
verso, talvolla © solamente qualcheduna, tal’ altra la mucosa € piena di tubercoli 
gialli che 0 sono sparsi irregolarmente, 0 giaceiono prineipalmente sull’apice delle 
 valvole connivenli; in quest'ullimo easo in ogni piega, ora si trova gonfialto un solo 
follicolo, il quale cagiona allora un ispessimento fusiforme della valvola, ora se ne 
irovano pitı i quali eircondano I’ intestino a mo’ d’ un cingolo. Per lo piü i tuber- 
coli sono distribuiti in gruppi, eosieche i punti con tubercoli ed ulcere si alterna- 
no con quelli perfellamenti sani. Gli accumuli glandolari (placche ) del Prver si 
sollevano alquanto sul livello della mucosa come masse granulose gialle, quando 
tutti follieoli lentieolari degli stessi sono atlaceali dal morbo ; per lo piüı sono af- 
felle solo aleune parli de'medesimi. 

Distruggendosi i tubercoli han luogo delle uleere della mucosa. L/ uleera piü 
semplice si avvera per la distruzione d’ un follicolo lubercolizzato; essa & rolonda, 
aforma di eratere, i suoi margini sono falli dalla mucosa normale, iperemica 0 
\ lubercolizzata, la sua base & il tessuto cellulare sollomucoso. Se la mucosa & equal- 

menle piena di tubercoli isolali, allora formansi dalla loro distruzione, lalvolla delle 
Piceole ma numerose ulcere, le quali reslano isolate ovvero s’ ingrossano qua e lä 
per la loro progressiva fusione;se erano affette le valvole a preferenza, allora all’a- 
Pice di quelle formansi delle strisce eircolari uleerose strelle. Queste ulcere sem- 
pliei, che hanno origine dalla distruzione di una glandola, s’ingrossano 0 per un 
allargarsi uniforme nella periferia in ulcere rotonde od ovali, le quali n& negli orli 
ıne nella base mostrano traceia di degenerazione tubercolare, od inveee la degene- 

razione lubercolare dei loro orli e della loro base, e con esse la distruzione ulle- 
Nore della mucosa, progredisce, pereui a poco a Ppoco aequistano una eireonferen- 

za Nolevole e ponno approfondarsi fino sul peritoneo. La piü gran parle perö delle 
grandi ulcerazioni si verifica per la riunione di un numero di piccole ulcere; come 
SI & detio di sopra i tubereoli sviluppansi per lo piü in singoli punli, mentre altri 
Iralli dell’ileo piü 0 meno lunghi restano immuni ; quesli punli per lo pitı si com- 
Portano In modo, che un numero di tubercoli Sindova in due o tre pieghe mucose 
come un einto intorno l’intestino: dalla loro distruzione si hanno in prima delle ulce- 
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te sempliei, le quali riunendosi formano poscia un’ ulcera grossa a forma di einto, 
In altri casi i tubereoli son situali piü nella direzione dell’asse longitudinale dell’in- 
lestino, ed allora si hanno delle uleere grosse rotonde od ovali, le quali giacciono 
nella stessa direzione. Tutte quesie grosse ulcere sono per lo piü eircondate da 
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. (1) Non eredo inutile di richiamare I’ 
steme alla tubercolosi pulmonare... e dif 
Sieme... poich® infatti la tubercolosi inte 





attenzione del lettore sulle parole dell’ autore... prineipalmente in- 
ar notare che questa frase vuol dir tutt’altro che assolutamente in- 
eo ul l stinale pud trovarsi anche in individui che hanno sanii polmoni, 
Me ho avuto occasione di OSSETVare parecchie volte nel teatro anatomieo dell'istituto patologieo di Berlino.- 
0 00 osservato altresi de’ tubercoli in altıi organi, come reni e capsule surrenali, senza che traceia di una si- 
ea lerazione si fosse trovata nei pulmoni. Cio che chiaramente prova come il tubercolo non & un prodotto 
j elico dei pulmoni, e come ogni processo di tubercolizzazione puo primitivamente indovarsi e svolgersi in 
"1 organi che non siano quelli della respirazione. 


Il traduttore. 































PEBER 1 

pieghe mueose tumefalte, le quali si meltono sugli orli, la loro base & sporea e falta 
da tessulo cellulare ispessito, il quale & degenerato uniformemente in tubercoli, ov- 
vero & infiltrato di singoli tubereoli gialli, di cui per lo piü ne mostrano anche gli 
orli. L’ingrandimento di queste ulcere procede innanzi per la distruzione dei tu- 
bereoli nel margine e nella base; prima gia che la muscolare sparisca e che passi 
la degenerazione tubercolare su di essa, sviluppansi, nel luogo ove sono le uleere, 
de’ tubercoli nel peritoneo, il quale diventa iniellato, un po’ infiltrato di siero e di- 
sgregalo, e nel suo tessuto formansi in poco od in gran quanlitä de’ tubereoli mi- 
liari gialli 0 grigi, allato ai quali non di rado si sviluppano delle tenui false mem- 
brane. Oltre alle forme di uleerazioni deserilte se ne Irovano ancora delle altre ; 
una delle quali procede per modo che in prima dei grandi tratti d’intestino soffro- 
no una degenerazione tubereolare quasi uniforme; quesli punli hanno ora la forma 
di un einto eircolare e formano eosi un anello alto 1— 2%” « largo 4—2”, ora sono 
disposti piuttosto secondo la lunghezza dell’intestino; la distruzione procede prima 
di tutto dalla parte mediana di questi punti, come i primi a degenerarsi, donde 
poscia si allarga verso i margini, molti fori nei punti in principio egualmente gonfi 
a poco a poco si uniscono e formano delle perdite di sostanze irregolari, mentre 
ai margini la degenerazione tubercolare progredisce. Quesl’ullima speeie di ulcere 
lubercolari ha il suo punto di parlenza nella degenerazione delle glandole del PE- 
YER, € [rovasi principalmente nei faneiulli ; per lo piü in una placea trovansi una 
o piü glandole lenticolari, di rado tutte eontemporaneamente degenerate, cosi an- 
che il processo d’ulcerazione si mostra in modo che in una placca alquanto gonfia 
si hanno solo una 0 due fino a 6 piccole uleere imbuliformi, rotonde od angolari, 
raramente tulla la placca & distrutta da un’ ulcera. Tulto eiö ha luogo in un gra- 
do squisilo all’estremitä inferiore dell’ileo,la cui muecosa allora © distrutta da gran 
numero di ulcere fra loro riunite, le quali hanno tra esse dei punti normali 0 con 
degenerazione lubercolare, e la eui base apparisce villosa ed infiltrata di tu- 
bereoli. 

Se Fammalato non muore nel tempo dello sviluppo ulcerativo deseritto, allo- 
'a ne viene lalvolta, da una o piüı uleere, la perforazione. Non appena la degenera- 
zione tubereolare A quasi distrutla la membrana muscolare, il peritoneo si ricopre 
in questo punto di membrane erupose e diventa scoloralo, @ secondo il sito del- 
l alfezione il punto conlrae aderenze, la mere& di essudali, con le anse intestinali 
eircoslanli, le pareli addominali ee.: se allora la distruzione & pervenula fino al pe- 
riloneo, si rompe complelamente un punto dello stesso restato immune, il quale 
prima era diventalo molle disfatto, e subito ne conseque fuori useila del eontenuto 
dell’intestino e perilonite morlale. Le false membrane e le aderenze non hanno la 
forza di arrestare Y useita delle feecie;in qualche caso poi verificasi una peritonite 
sjenerale prima che siasi veramente avverala perforazione. Questo processo lo si 
irova ora Solamenle in un’ uleera ora in piü, anche quando la vera perforazione & 
solamente complela in una sola. In qualche caso raro si verifica una perforazione 
della parete addominale per le pregresse aderenze dell’intestino con essa, onde for- 
masi una fislola stercoracea, come io stesso I’ho osservata nella perforazione tuber- 
colare del cieco. 

Nel digiuno e nel duodeno i tubereoli ecomportansi in tutfo tal quale come nel- 
Fileo, insieme alla tubercolosi del quale solamente essi vi si trovano. La tubereo- 
losi del eolon per lo piü si presenta solo in compagnia di quella dell’ ileo, non 
perlanlo Irovansi ancora de’ casi in eui © affetto solamente il colon ; ordinaria- 
mente & affetto il solo eieco, ma qualche volla anche il eolon ascendente. La lu- 
bereolosi si moslra come degenerazione dei follieoli solitart, per lo piü la stessa 
anche qui sviluppasi su d’ un numero di glandole che eireondano T intestino a mo" 
(ii un einlo, per modo, che le ulcere le quali risullano dalla distruzione delle (jlan- 
diole tubereolotiche sono prineipalmente delle strisce uleerose situate trasversal- 
mente all’ asse dell’intestino, e che quivi raggiungono, proporzionatamenle alla lar- 
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ghezza dell’ intestino slesso, un’ enorme eirconferenza. Esse avvengono qui equal- 
mente come nell’ ileo ; rispetlo al loro modo di approfondarsi & da nolare, che la 
muscolare spesso si eonserva bene, © quando la mucosa ed il lessuto cellulare sol- 
{ostante si sono perfetlamente distrutli e distaccali, la muscolare resla libera co- 
me se la si fosse preparala arlificialmente, senza moslrare degenerazione di sorla; 
nel punto del peritoneo corrispondente a questo Lrovası l ulcera e non si rinven- 
gono ne manco tubereoli, e mentre nellileo ponno gla dall’esterno riconoseersi al- 
l’iniezione. al eolore oscuro ed alla tubereolosi del periloneo 1 punli In cu [rOvası 
[’uleera all’interno, il colon al contrario non mostra all’esterno alcuna allerazione. 
Solamente in easi molto rari ha luo<jo anche nel colon la distruzione della musco- 
lare e la perforazione ( Hop, fig. 156 ). Oltre alle ulcere di questa forma trovansi 
anche nel eolon delle ulcerazioni rolonde, ovali, senza direzione delerminala ed 
 eslese per lungo Lratlo, e quest’ ullime maggiormenle, quando anche F estremilä 
“ inferiore dell’ileo si & degenerata ad un alto grado. 

Nel processo vermiforme formansi talvolta anche tubercoli ed ulcerazioni tu- 
bercolari, ora solo in un punto ( per lo piü nel fondo ), ora quasi su lulla la sua 
mucosa. Anzers (Vırrorpr’s Archiv. Bd.X.3) osservö un caso di perforazione del 
 processo vermiforme per distruzione lubercolare. 

Rarissimamente trovansi nell’intestino tracce di guarigione di ulcere tuberco- 
lari; e quando eiö avviene veggonsi i margini appiatüili e liberi di tubercoli, la ba- 
se nella periferia 'falta ancora di tessuto cellulare villoso, ma senza degenerazio- 
ne tubercolare, nel mezzo perö una eicatrice fibrosa, tenue o forte, raggiala, il eui 
lessulo a poco a poco passa nel tessuto cellulare villoso della periferia ; anche il 
 peritoneo mostira in quesli punli ispessimento merce tessulo fibroso e false mem- 
brane che ne dipendono ; le pareti intestinali sono in questi punli stessi alquanio 
 contralle e I’ intestino piegato debolmente. I] processo ulteriore di guarigione Se- 
condo Rokıransky si &, che gli orli dell’ ulcera per conlrazione della eicalrice ven- 
gono semmpre pilı accoslali, fino a che si loccano perfettamente, mentre I’ intestino 
si rilrae, si restringe e si piega: per lo pi non ne consegue alcuna eonsolidazione 
perfetta. 

Le glandole del mesentere si trovano, eontemporaneamente ai tubereoli inte- 
 Stinali, ipertrofiale, spesso anche tubercolizzale in diversi gradi, che descriveremo 
piü tardi. I vasi linfatiei nei dintorni dell’ uleera non di rado sono turgidi e pieni 
di sostanza tubercolare. 

Hope, Morb. anat. fig. 15%2—161. Carsweur, Dlustr. fase. 1 Pl. 3. CRUVEILHIER, anat. path. Livr. 2 Pl. 1. 
RoKITAnsKY, Handb. p. 271. Bartnzz et Rızuızr, Malad. des enf. III. p. 435. LeserT, Skrophel- und Tu- 
berkelkrankheiten. p. 365. 

ti. Delle nuove formazioni linfatiche avvengono nella mucosa gastrica ed en- 
‚lerica ne’ casi di leucoeitemiaz; si presentano come de’ tubercoli pialli o mezzo cu- 
‚neiformi, bianchi, molli, d’una larghezza da 3 a 12”, in numero di tre a quallro 
‚Ovvero m gran numero ; la loro superlicie al taglio presenla una strultura midol- 
‚lare. I vasi linfatiei ch’escono da questi tubercoli sono lalvolta allargali (Frinprkich, 
Virenow’s Arch. Bd. XII. p. 37, tav. 3, %). | 

k. Le eisti si presenlano raramente nel canale intestinale, io le ho viste sola- 
‚ mente nei polipi glandolari del retto di eui si © parlato di sopra. Rorrransky (Lehrb. 
‚m. p. 232) parla di casi di eisti a piü divisioni, poste in parte nella parete intesli- 
‚nale, in parte nel peritoneo, con un contenulo sieroso, le quali apparivano come 
‚degenerazione eislica delle glandole chilifere. 

. Dinuove formazioni non orgamizzate sono da notarsi la formazione di 
‚Digmento dielro infiammazione eronica della mucosa (v. appresso), degenerazione 
‚lardacea od amiloide nei vasi della mucosa e delle papille, ovvero anche nel paren- 
‚chima di questullime, percui la mucosa acquista un aspelto speeiale grigio, liseio. 
‚. La formazione di conerezioni nelle pareti dell’ intestino, come caleificazione 
'ISpessimenli fibrosi del peritoneo e masse tuberecolari, & molto rara, pilı spesso pe- 
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rö trovansi di queste concerezioni nel eontenulo dell’intestino, come i eosiddetti eal- 
coli intestinali (v. eontenuto dell’ inlestino). 


Delle nuove formazioni, quelle osservate negli animali sono: careinoma uel cavallo bue 
e cane, € nell’ intestino retto, nel eolon, intestino tenue e duodeno ; le specie e le forme di 
questo carcinoma sono le stesse che nell’uomo (Rozıı, 1. e. p. 724. Fveus, Path. Anat. der 
Thiere, p. 227. Gukrr, Path. Anat. I. p. 181. Post, Verzeich. d. Munchen Samm. p. 6 
Koerı, Wien Vierteljahrschr. I. p. 123. Bruckmorzzer, ibd. IV. 1, p. 41, XIII. 2, p. 129, 
Legranc, Recher. de med. vet. 1858 N. 8, 9. Coxte, Journ. des vet. du midi, lanvier 1843. 
KREUTZER, Grandr. p. 607). 

I tubercoli nel canale intestinale degli animali sono molto rari, io li ho visti solo una 
volta in un agnello nato non perfetto, altri ne han trovato in cavalli affetti dal moccio e nelle 
vacche affette da tifo (Gurtt, path. anat. I. appendice p. 79. Guusz, Atlas d. path. anat, 
tubercolosi p. 39. Gougaux, Rec. de med. vet. 1859 p. 796). 

Nell’intestino degli animali si osserva il lipoma nello stesso modo come nell’ uomo 
(Roeız, p. 723). In un caso & stata osservata Ja fuori useita dall’ ano d’ un tumore grassoso 
del peso di 2%—3 libbre, poscia anche un’ altro di una sola libbra (1) ( Orımann, Magaz. f. 
d. ges. Thierhik 21 Jahrgang 1855 p. 377). 

Nel tessuto cellulare soltomucoso dell’intestino del cavallo si formano dei tumori fibrosi 
i quali arrivano talvolta ad avere un volume significante, ponno infiltrarsi di grasso, 0 di 
sali calcari, essere eliminati per infiammazione e gangrena e useire all’ esterno pel retto. 
(Roeır, 123. BRuckMUELLER, Wien. Viertelj. IX, 1 p. 22). 

I papillomi presentansi come tumori villosi nell’intestino tenue. (BrucKMUELLER, 1. €.) 
Dipolipitrovansene spessissimo nell’intestino retto de’cani, piüı raramente nel lenue. (ROELL, 
123. Herrwis, Lehr. der Chir. p. 772. Gustr, 1. c. 1. p. 180). Le telangetlasie presentansi 
nella mucosa degli animali come nell’ uomo (Rozıı 238). 


5. INFIAMMAZIONE. 
A. INFIAMMAZIONE CATARRALE DELL INTESTINO. 


In generale le alterazioni analomiche sono le sequenti—I capillari ed i piecoli 
vasi della mucosa sono per lo pit iperemiei e talvolta anche alquanto allargali, 
nell' infiammazione calarrale acuta I’ iniezione & spesso molto viva, cagiona un ar- 
rossimento punteggiato od equale della mucosa o prineipalmente un rossore rami- 
ficato intorno le glandole solitarie e le placche del Prver, certe volte ne CONSEJUO- 
no stravasi e coloramento in rosso del contenulo dell’ intestino. ( CARSWELL, fasc. 
12 Pl. 1). Nell’infiammazione eronica l’iperemia si limita prineipalmente alle pic- 
cole vene, le quali formano una rete rosso bruna arborescente, perö anche i capil- 
lari sono talvolta iperemiei, e danno alla mucosa un rossore uniforme: gli stravasi 
qui sono rari, pero il eolorito bruno, oscuro 0 nero della mucosa & benissimo Yeef- 
fetlo di granuli pigmentari dello stesso eolore, i quali nel tessuto dei villi meno 
che nella mucosa sono stati formati dall’ emalina de’ stravasi anteriormente verifi- 
calisi ; il dintorno delle glandole solitarie e di quelle del Pryer & in qualche caso 
fortemente pigmentato. (Carswerı. Illustr. fasc. %, Pl. 3 fig. 5, 6). In qualche ca- 
larro eronico degli adulli, e precise poi dei fanciulli, manca ogni traceia d’ ipere- 
mia, e I’ inteslino in fatti mostrasi anemico. 

L’ essudato & sieroso 0 piutlosto mueoso, in Ppoco od in gran quantitä, infiltra 
il tessuto cellulare interstiziale della mucosa e quello sottomucoso, e scorre pre- 
eisamenle sulla superficie libera nella cavilä intestinale ; vien espulso all’ esterno 
puro o mescolato'con una massa fiocconosa, oVvvero omogenea, fatla di epitelio di- 
staccatosi, e di cellule di nuova formazione, talvolta & eoloralo dal sangue stra- 
vasalo; piü spesso l’essudato serve, non appena si & versato, a dissolvere ed alte- 
nuare le masse fecali, onde non si osserva affatto separatamente, 
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La struttura della mueosa e delle altre membrane dell’intestino ne soffre in di- 
verso modo. Lo strato epiteliale soprapposto per Io pitı si distacca subito, ed ha 
luogo un’abbondante formazione di cellule alla superlieie, per cui Ja mucosa SI 60- 
pre d’ uno spesso strato di massa cremosa. Le glandole cilindriche partecipano 
solo qualche volta all’ affezione e lo sviluppo cellulare in esse © accresciulo ; plu 
spesso soffrono le glandole solitarie e quelle del PEyER, poiche esse con l’aumento 
dei loro eorpuscoli e delle loro cellule si gonliano e si rendono pil 0 meno Spor- 
genti; se Piniezione & in qualche caso limilala al dintorni di queste glandole, allo- 
ra l’ infiammazione sembra essere a preferenza glandolare. La tumefazione delle 
glandole spesso si aumenta in un modo nolevole nel corso di un calarro- cronico, 
cosi che esse fanno fortemente prominenza e (nellintestino gr0sso) Ürando a poco 
a poco la mucosa seco loro sporgono nello Slomaco a quisa di polipi. Lo stesso a6- 
cade molto piüı raramente per lingrossamento d’un gruppo di glandole eilindriche, 
le quali formano parimenli un tumore poliposo eircoserillo, come per il primo 10 
disemo Reismarpr (Annalen der Charite II. p. 1). Una terza specie di degenerazio- 
ne poliposa della mucosa & cagionata da ipertrofia eireoserilta del tessuto congiun- 
tivo interstiziale e dei vasi della mucosa slessa, congiunli a molto sviluppo di epi- 
telio in questi punti ; cosi han luogo dei tumori molto molli spongiosi, i quali con 
le formazioni di nuovi capillari acquislano a poco a poco un aspetlo simile al ca- 
volofiore e passano a tumori papillari (v. questi tumori). 

Una simile ipertrofia, solo ad un lenue grado, si estende lalvolta per un gran 
Iratto sulla mucosa, la quale allora ispessita, dura, appare coverta da uno stralo 
eremoso formato di eellule epiteliali eilindriche. In altri casi verificasi infatti alro- 
fia della mucosa, ora in forma di ulcere ora di forte assotligliamento. Le ulcere si 
formano lanto nel calarro aculo che eronico, procedono o dalla mucosa slessa, 0 
dalle glandole solilarie, e da queste preeisamente nell’inteslino grosso. (v. ulcera- 
zioni intestinali). 

La museolare nell’infiammazione catarrale molto intensa soffre talvolta un in- 
debolimento come nell’ infiammazione eronica che dura molto tempo, con assotli- 
gliamento della mucosa 0 produzione di molte e profonde ulcere. In altri easi nel 
corso del catarro eronico diventa a poco a poco ipertrofica, e preeisamente nel 
modo siesso che la mucosa dello stomaco nella gastrite eroniea. Questa ipertro- 
fia incontrasi pitı spesso nel retto, poi nell’ Siliaca, valvola di Bauhino, di rado 
nell’intestino tenue; se arriva ad un grado elevato, puö porlare reslringimento nel 
lume dell’intestino, il quale si eomporta perfettamente come il restringimento del 
Piloro nella gastrite eronica. La mucosa allora (rovasi corrugata, ispessita, talvolta 
le pieghe prominenti a quisa di polipi o papille, la muscolare & ispessita di 3—#” e 
piü, cosi anche lo & per lo piü la sierosa, ovvero & coverla di lasche false membra- 
ne, Yintestino in questo luogo & alquanto allaceiato, onde sia per questo, come per 
lispessimento della muscolare il Jume & ristretto (restringimento semplice dell’in- 
lestino). 

La sierosa per lo piüu non partecipa all’ infiammazione catarrale, solamente in 

quei puntli ove l’iperemia della mucosa & molto intensa, dove si sono formale delle 
ülcere profonde; la appare talvolta leggermente con iniezione arborescente, ed in- 
Sieme all’ ipertrofia delle altre membrane, essa & egualmente ispessila. 
Le glandole mesenteriche diventano per lo pilı iperemiche nell’nfiammazione 
intensa dell’ intestino, e si gonfiano alquanto; altre alterazioni io non ne ho osser- 
le, perö non & improbabile che possa seguire a questa prima affezione ipertrofia di 
Queste glandole con successiva tubercolizzazione. 

Il corso dell’ infiammazione calarrale & ora acuto e termina con la guarigione 
0 col passaggio ad infiammazione eronica, ora & eronico e lermina con la guarigio- 
ne o con le diverse alterazioni permanenli di sopra indicate. Essa {rovasi in ogni 
eta come malallia a se o complicanza di altre affezioni. La sua estensione per lo piü 


& limitata a certi punti del tratto intestinale, e non vi & percid analomicamente al- 
Foerster, II - 43 


sel 
cuna enterite mucosa semplicemente, ma diverse speeie della stessa secondo le lo- 
calitä ; essa la si trova spesso nel eolon e da queslo in sopra verso lo stomaco di- 
venla sempre piü rara ; nel colon sono ancora da distinguere I’ infiammazione del 
reito, quella del cieco, del processo vermiforme e quella di tutto il colon, nell’inte- 
slino tenue poi I’ infiammazione dell’ ileo e del duodeno. 

1. Proctitis. L’infiammazione catarrale del relto, proctite, ha un eorso ora acuto 
ora cronico. L’infiammazione acuta mostra per lo piü uniiperemia intensa, dell’es- 
sudato in poca quantitä, sieroso, spesso sanguinolento, notevole gonfiore della mu- 
c0sa con formazione di eroste superfieiali gialle, difteriche sull’apice delle pieghe, 
le quali danno alla mucosa l’aspetto come fosse eoverla di erusca. Non di rado inol- 
ire formansi delle uleere superfieiali. L’infiammazione acuta si guarisce 0 passa 
allo stato eronico. Quest’ultima mostra le suddette alterazioni in un modo squisilo, 
separazione di un essudalo sieroso 0 gelatinoso od una massa purulenta, pigmen- 
lazione od ipertrofia della mucosa, polipi uleere, indebolimento o piü spesso iper- 
irofia della muscolare, iperemia delle piecole e grosse vene. Tutte queste altera- 
zioni ponno reslare in un grado poco elevato, 0 Scomparire, ma Spesso perö arri- 
vano ad un grado elevato ed allora restano permanenti. I polipi erescono signifi- 
canlemente, e cagionano con la loro presenza un’irriiazione continua della mucosa 
e della muscolare, sporgono spesso fuori l’ano, dopo di che i loro vasi si stendono 
per lo piü notevolmente e ne seguono stravasi, pereui si rendono simili ai tumori 
emorroidari. Le ulcere talvolta si approfondano molto, la mucosa diventa in piü 
punti dilacerata e scavala al disotto, formansi de’ seni fistolosi attraverso la mu- 
scolare e nel tessuto cellulare eircostante, fistole rettali interne incomplete, 0 che 
Si aprono anche all’ esterno nel perineo, fistole rettali complete. Non di rado Fi- 
pertrofia della muscolare raggiunge un grado significante, per lo piü & accompa- 
gnata da ipertrofia del tessulo cellulare alla periferia del retto, e da ulcerazione 
della mucosa, per eui allora il lume del retto si restringe, le sue pareli si ispessi- 
scono ed induriscono, la mucosa si uleera’e lalvolta tulta la parete & forala da un 
seno fistoloso, mentre le soslanze fecali si aceumulano nel retto e cagionano dila- 
Lazione dell’ intestino con le sue eonsequenze. 

CRUVEILHIER, Atlas Livr. 33. Pl. 1, dä una buona fiyura di questa alterazione la quale al letto dell’ in- 
fermo viene spesso riguardata come un cancro ). La proclite catarrale, la quale & cagionata da infezione con 
materiale blenorragico, per quanto io ho avuto oceasione di osservarla, non ha delle proprietä anatomiche 
speciali; secondo Rokıtansky (Handb. d. p. anat. III. p. 291) « il catarro blenorragico 0 si estende uniforme- 
mente nel retto o si manifesta come un focolare infiammatorio eircoseritto; nel primo caso ha per consegquenza 
un raggrinzamento del retto con graduato disseecamento della mucosa, nell ultimo poi un ispessimento eir- 
colare, calloso delle membrane del retto e non di rado un’ ulcera, che insieme allo stringimento si distingue 
per la sua sede poco lontana dallo sfintere, per la sua forma circolare, per i suoi margini all’ intorno che la 
rendono sinuosa e per la sua base costrettiva callosa ec. » 

Il tessuto cellulare nella periferia del retto diventa talvolta la sede d’ una in- 
fiammazione non di poco momento, periproctite, essa ora & acula ora eronica ed 
ha esiti diversi, secondo diverse condizioni, e diverso eorso: a. Si sviluppa nel corso 
d’una proclite eronica ed ha come consequenza un notevole ispessimento del tessuto 
cellulare 0 formazione di fistole che vanno verso l’interno o l’esterno; b. essa viene 
prodotla dalle stesse cause occasionali come la proclite acuta, ha un corso per lo 
piü acuto con suppurazione, formansi talvolta degli ascessi, i quali restano per 
molto tempo, si estendono nel tessulo cellulare vieino, e si aprono all’ esterno od 
all’ interno ; c. una parziale manifeslazione di ascessi metastaci multipli nella pie- 
mia; d. & prodotla da suppurazione delle glandole linfaliche tubercolotiche, ha un 
corso molto eronico con grande suppurazione € formazione di fistole all’esterno, di 
rado all’ interno, & quasi sempre accompagnala da spiccata tubercolosi delle glan- 
dole lombari, e da tubercoli degl' inleslini e dei pulmoni. 

Busch, a treatm. on the malform. and injur. of the reetum and anus 1837, COPELAND, Obs. on the prin- 
eipal diseases of the rectum 1814. Cu. BELL, a treat. on the diseas. of the uretra and rectum 1822. Howsnıp, 


Praet. obs. on the sympt. and of some of the most common dis. of the lower intest, and anus 1820 BRODIE, 
on injuries and diseases of the rectum 1833. Med. Gaz. 1844 (Frorıer's N. not. Bd, 34 p- 231). Syme, on di- 
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eases of the reetum 1828, GurzınG, die Khten. des Mastdarms, a. d. E. 1853. SıLver, The nature, sympt. 
ni causes of the princip. dis. of the rectum 1846. Schun, Oestr. Zeitschr. f. prakt. Heilk. 1856, 31. 


2. La eolite, o infiammazione catarrale del colon, & molto frequente, ha un 
corso aculo 0 eronico con le alterazioni in generale di sopra deseritle; nell’infiam- 
mazione acuta sono distinguibili solamente le eroste superficiali difteriche di eul 
si & fatla menzione nella proctite, nella eronica si nota per lo pitı una significante 
tumefazione delle qlandole solitarie. L’ infiammazione quarisce senza laseiare die- 
tro di se aleun’allerazione permanente, ovvero queste allerazioni si avverano : tali 
sono : notevole indebolimento musecolare, donde piu tardi aceumulo di feccie e di 
gas, dilatazione ed allungamento del eolon ; — ulcerazione della mucosa preeise 
delle glandole solitarie, le quali talvolta conducono ad un’ estesa lesione di conti- 
nuo (v. uleere) ; — ipertrofia della muscolare in un punto eircoseritto, per lo piü 
all’estremita dell’S. romano ed alla valvola di Bauhino (estremitä inferiore dell’ileo 
e prineipio del eieco); — polipi. 

3. La tiflite, od infiammazione catarrale del cieco, non & rara ed & prodotla 
quasi esclusivamente da ristaqno nello stesso di sterco e materie dure indigeribili, 
donde il nome adesso generale di tiflite stercoracea. Il ristagno & cagionato dal- 
la quantitä e peso del maleriale, da poca attivila dell’ intestino o muscoli addo- 
minali nella vita sedentanea, per infiammazioni reumatiche del tessuto cellulare 
eircostante con consecutivo rilassamento della muscolare (come mi & sembrato mol- 
to probabile in qualche caso che ho veramente osservato solo al letto dell’infermo). 
Ordinariamente il corso € eronico, perö in prineipio talvolta compariscono de’ sinto- 
mi aculi, ovvero tal’e il corso dell’infiammazione dal prineipio fino alla fine. Le alte- 
razioni in sulle prime sono quelle comuni,perö se il ristagno abituale delle feceie ee. 
non & impedito ovvero favorito e ripetuto per piüı volte stante il rilaseiamento della 
muscolare, consecutivo alla prima infiammazione, allora avveransi delle alterazioni 


 Significanli. Le pareti dell’ intestino divenlano iperemiche, formansi delle leggiere 


adesioni sulla superfieie, ulcerazioni della mucosa, seni fistolosi nel tessuto cellu- 


 lare sottomucoso e nella museolare, suppurazione sraduale od acula nel tessuto 


cellulare sottoperitoneale ed in quello di nuova formazione all’interno del cieeo, per- 
forazione dell’intestino con fuori uscita delle feceie nella cavitä del peritoneo o nel 
tessuto cellulare eircostante, donde ne segue una peritonite mortale, od un asces- 
So esleso. Queste allerazioni si sviluppano per lo piüı nei casi d’ acuzie che si svi- 
luppano nel corso dell’ infiammazione eronica che cammina lentamente. La quari- 
glone posteriormente alla perforazione & rara, sia che ei & o. no fistola stercoracea 
0 dopo il riassorbimento della mareia, quando la cavitä dell’ ascesso & chiusa da 
lessulo fibroso, le ulcerazioni si eicalrizzano, il eieco & pi 0 meno contratto. 

Se nella tiflite e peritiflite e nella perforazione del processo vermiforme sonosi 


| formati degli ascessi ‚nel tessuto cellulare eircostante, questi ponno perforarsi nella 
‚ Vescica urinarla, vagına, ulero, acelabolo, nelle vene del basso ventre, cavilä ad- 


dominale, nelle anse intestinali vieine, attraverso la parele addominale direlta- 
menle o per il discendere della marcia nelle parli molli : puö verificarsi la forma- 
zone di ascessi nel tessulo eellulare retroperitoneale, nel baeino e nel ventre fino 
insopra al diaframma e seguirne quindi da eiö una perforazione nella cavitä tora- 
eica e pericardio ; degli ascessi finalmente ponno formarsi tra i muscoli addo- 


- minali. 


Oltre all'infiammazione del tessuto cellulare del punto in cui il eieco & fissato, 
e delle sue conlinuazioni soltoperitoneali di eui si & giä parlato, presenlasi talvolta 


‚ allo stesso Iuogo un’ infiammazione indipendente da affezioni dell’ intestino, acula 
‚ Spontanea, reumalica o eosiddelta infiammazione melaslalica, peritiflite. Essa & con- 
‘ Qlunla spesso con la suppurazione, formasi un grande ascesso, che nel tessuto cel- 

lulare peritoneale, specialmente in giü, si estende oltre, perforasi all’esterno attra- 
‚ Verso la parele posteriore del eieco nel eieeo stesso, donde ne segue uscita di ster- 


°0. Talvolta la suppurazione & poca, ma segue subito gangrena del tessulo cellu- 
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lare, che forma allora una sostanza dura nera ovvero bruna poltacea. Il cieco ora 
prende parte all’infiammazione, ora soffre speeialmente per rilasciamento, o para- 
lisi della sua muscolare, che puö porlare accumulo di feccie, tiflite stercoracea, 
o nella perfetta inattitudine all’ espulsione delle feceie, ileo e morte. 

La mucosa del processo vermiforme non di rado parleeipa all’ infiamma- 
zione catarrale, affezioni tifose e tubercolari del cieco, divenla essa talvolta an- 
che la sede d’infiammazione ceatarrale indipendente, la quale @ cagionata dalla du- 
rezza delle feceie, caleoli intestinali e corpi stranieri che pervengono nel processo 
vermiforme e vi restano rinchiusi. In prineipio questo calarro non & per Se siesso 
importante e mostra le comuni alterazioni anatomiche ; se il corpo estraneo non & 
di nuovo espulso, allora nel punto ove quesio giace si avvera a poco a poco ulce- 
razione della mucosa, anche le rimanenti membrane si disfanno, e dopo una per- 
forazione eompleta il corpo esce nella cavila addominale insieme a delle sostanze 
mucose e purulenti di gia aceumulate, ed a questo succede immediatamente una 
peritonite mortale. Talvolta il processo vermiforme prima di perforarsi complela- 
mente vien eongiunto con le parli eircostanti mere& pseudomembrane, onde Il’ u- 
seita del eorpo estraneo nella cavila del peritoneo resta impedita, pero progreden- 
do l’ulcerazione e la suppurazione anche nelle adesioni e parli aderenli, eagiona 
piü tardi perforazione e ne consegue quindi anche peritonile. La perforazione ha 
luogo per lo piü nell’ estremo eieco del processo vermiforme, di raro nella parte 
media. In cerli casi, ad onta che siansi formate molte ulcerazioni della mucosa, 
non si avvera perforazione, ma dopo I’ espulsione del corpo estraneo ne viene ei- 
catrizzazione dell’ ulcera e talvolta obliterazione parziale o complela del processo 
vermiforme. 

Nel corso d’un’infiammazione calarrale eronica verificasi aleune volte reslrin- 
«iimento nell’ ostio del processo vermiforme, a eui Ponno concorrere anche masse 
fecali ispessite, ealcoli intestinali e corpi estranei 0 l’apparato valvolare dell’ aper- 
tura del processo stesso trovalo da Gerzacn. Inolire per l’aceumulo di mueco il pro- 
cesso vermiforme si allarga forlemente, e trasformandosi il contenuto in un liquido 
acquoso, si trasforma parimenli il processo in una capsula sierosa ; idrope del 
processo vermiforme. 

PucH£rt, klin. Annalen VIII. p. 524, medie. Annalen I. p. 571. Copzrann, Wörterbuch tradotto in te- 
desco da Karıscn, Bd. 2, p. 230. ALgers, Beobacht. a. d. Geb. d. Path. 2, Bd. Vorz, die durch Kothsteine 
a Durchbhorung des Wurmfortsatzes 1846. Roxıransky, Handb. III. p. 285. Craıcıe, elem. of path. 
anat. 2, ed. p. 632. BAMBERGER, Wien. med. Wochenschr. 1856. Krankheiten des chylopoöt. System 1855. 
p- 359. Würzburg. Verh. IX. p. 123, 1858. Cuess, Würtemb. Correspondenzblatt. 4, 5, 1857. SCHNUERER, 
über die Perforation des wurmf. Fortsatzes. Erlangen 1854. Lewis, New-York Journal. Nov. 1856. LEUDET 
Archiv. gen. der med. Aout 1859 p. 129. Kocn, Diss. de ver inflam. intestini coeei generibus. Greifswald 


1854. Wunperuich, Handb. d. Path. und Therapie 3 p. 208. LEgErT, Tr. d’anat. path. Il. p. 228 Pl. 19, 20. 
SCHWARTZ, De anat. path. proces. vermiformis Kiel 1847. 


4. L’ ilite, infiammazione catarrale dell’ ileo, presentasi prineipalmente nella 
meta inferiore dell’ ileo stesso, ha un corso aculo 0 eronico con quelle alterazioni 
di eui in generale si € parlato innanzi. Le glandole del Pryer sono per lo piü gon- 
fiate e eircondale da una corona di vasi inieltati, perö il gonfiore non arriva mai 
a quello che si ha nel tifo ed escono sulle stesse glandole o nessuna uleerazione 
ovvero di quelle molto superficiali; le uleere che formansi in poco numero nel 
l’ infiammazione acula e nella eronica in gran quantitä, si avverano sollo la muco- 
sa. E demo di essere nolato un caso in eui osservai un’enorme iperemia della mu 
cosa, la quale condusse all’emorragia, a eui il malato soggiaeque; le rieerche le pit 
aceurate fatte sulle uleere esistenti non laseiarono rieonoseere aleuna erosione di 
vasi. Nell’ileo aneora, ora nella parte mediana ora alla sua estremilä inferiore viei 
no la valvola di Bauhino verificasi, in sequilo d’infiammazione ealarrale, ipertrofie 
di tutte insieme le sue membrane, specialmente della museolare, eon resiringimen- 
Io del lume dell’ intestino. 

3. La duodenite, od infiammazione ealarrale del duodeno, trovasi in compa- 
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gnia della gastrite, ovvero sola, il suo corso ® aculo o eronico, nell’uno e nell’allro 
' easo, che del resto non si osservano raramente nel cadavere, si hanno le alterazioni 
solite. Quest’ infiammazione aequista un’ imporlanza speciale quando sl estende 
al dotto coledoco o per essa il dotllo @ reso per qualche tempo impervio, poiche 
nell’ un caso e nell’ altro ha Jungo impedimento al flusso della bile ed illerizia. 

- I76. 9% sAIS, sur snite chronique ' h GKIN, Lect. 
on ne the ann Ba en Gonno ue 25 p. 260. 


Pel resto della letteratura e per altri esempi v. Meyer, die Krankheiten des Zwölffingerdarms 1844. V. an- 
cora sotto, ulcere del duodeno. 


B. INFIAMMAZIONE CRUPOSA E DIFTERICA. 


Quest’infiammazione si presenta nell’intestino come nel resto del tubo alimen- 
tare ramente quale malatlia a se. Fatta astrazione dal suo apparire come affezione 
seeondaria nel tifo, dissenteria, colera, nel puerperio (v. queste af Dr noi la trovia- 
mo nei fanciulli poppanli e nei grandi in casi rarı come un alfezione a se; nei pri- 
mi (poppanti) comparisce per lo piü in forma di afte e preeisamente nel colon, la 
eui mucosa iniettata & sparsa di piccole eroste difleriche, ovvero, essendosene esse 
cadute, da erosioni ed uleere a eui danno origine, ed in numero piü 0 meno gran- 
de ovvero in piecol numero. (v. prineipalmente BEDNAR Krankheiten der Neugeb. I. 
p. 108). Nei faneiulli grandi trovasi inoltre come eomplicanza dell’ infiammazione 
catarrale dell’ileo e del eolon, perö anche di raro & poco eslesa (v. parlicolarmente 
Bartuez et Rıruıer Maladies des enf. I. p. #78 e seg ). Ollre a ciö quesla specie 
d’infiammazione trovasi in quei punti dell’ intestino, che vengono stivali od irri- 
tati per accumulo di massa fecale od altri corpi duri, ovvero sono presi da ernia, 
invaginazioni o incarcerazioni; allora a fianco la piü grande iperemia trovansi delle 
membrane erupose diffuse o eircoseritle, oppure delle croste difteriche, da eui la 
mucosa & pilı o meno distrulla; talvolta in uno di quesli punli, sollo la erosla eir- 
eoseritta, tulla la parele dell’ intestino appare gangrenosa prossima a rompersi 0 
di giä rolta. I casi d’una simile infiammazione, che compariscono sponlaneamente, 
sono estremamente rari, @ cosi eome ne ha deserilto e designato uno fra gli altri 
Cruveinmer, Allas. Livr. 38 Pl. 3 fig. 1 ; alla sezione di un giardiniere dell’ etä di 
40 anni, morto con sintomi di febhre tifosa, si trovö come substrato della malattia 
e della morle un’ enorme iniezione della mucosa con erosle erupose e difleriche 
all’estremitä inferiore dell’ileo e del colon ascendenle. V. Carsweız, fasc. 11 Pl. 1 
fig. 6 Assers, Erläuterungen zum Atlas IV. p. 224. 

Oltre ailavori citati nel testo v. anche WErer, Beitr. zur path. anat. der Neugeb. II. p. 69. CLEMENS, 
Journ. f. Kinderkht. XXIV. p. 180, 1860. Rokıranskv, Lehrb. III. p. 206. 

Negli animali si distinguono le seguenti speeie di enterite : 

a. L’infiammazione calarrale acula, la quale trovasi in tutti gli animali domestiei sola 
0 combinata con I’ infiammazione catarrale acuta dello stomaco. I segni caratteristici sono : 
iniezione della mucosa, talvolta a preferenza delle papille o dei follicoli, palina mucosa 0 
eremosa della membrana stessa, infiltrazione sierosa del tessuto cellulare sotlomucoso : in 
qualche caso ulcere catarrali e follieolari, formazione ad areole delle placche del Pryak, tal- 
volta iniezione della sierosa. Rorıı, 124 Hrrıne, 312. Spınora 681). 

b. L’ infiammazione calarrale eronica ch’ & frequente specialmente nei cavalli e cani, 
poscia anche nei tacchini, canari ed altri uccelli domestiei; io ho veduto una simile infiam- 
mazione fra l’altro, in una scimia, che ne restö morta, nel giardino zoologico di Francoforte, 
Nell’intestino tenue le pieghe sono ispessite, grosse pigmenlate in verde, coverte di ammassi 
mucosi, talvolta polipose, papillose; in qualche caso vedesi ispessimento della muscolare con 
restringimento; talora atrofia della mucosa. Nell’intestino grosso la parte piü frequentemente 
affetta nel cavallo e nel bue & prineipalmente il cieco, ne’ cani il colon; la mucosa & rosso 
bruna o grigia, ispessita e tenace, ovvero per lo piü putrida e friabile ; spesso i follicoli for- 
mano dei corpuscoli ripieni di marcia, grossi quanto un noceiuolo di ciriegia ad un cece, ov- 
vero delle ulcere, le quali talvolta sono in grandissimo numero, confluenli e si estendono in 
eirconferenza, Ponno cicatrizzare ovvero anche perforarsi. (RoELL, 132). 
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c. La proctite, che trovasi specialmente ne’ cavalli e nei cani per effetto d’irritazione di 


masse fecali e congrezioni intestinali: le alterazioni sono essenzialmente le stesse come nel- 
l’uomo.(Gurtr I. 479, Rokıı, 128). 


d. L enterite (dissenteria) degli agnelli & un’ infiammazione del canale intestinale, che 
negli agnelli © contagiosa, nei vitelli e ne porchetti sporadica e si manifesta prineipalmente 
nell’ intestino tenue. Le glandole solitarie e quelle del Pryer son coverte spesso d’ essudati 


cruposi 0 difteriei, i quali tavolta lasciano dietro di loro delle erosioni. (Roeıı, 735. HERING 
903 KrEuTZer 597), 


e. L’ infiammazione eruposa, essa viene spontaneamente nell’ S iliaca ovvero per ac- 
cumulo di materie fecali ; nel bue & piüı frequente, si caccia fuori una massa essudatiforme 
della Junghezza di piü piedi : nei cani nel caso di tenia ed aceumulo di feceie, In molti ani- 
mali (cavallo, cane, caprio, capra, porco, scimmia, conigli, volatili ), quest’ infiammazione 
comparisce come una malaltia contagiosa acuta mortale (Rorrr 1435. Wien. Vierteljahrsch. 
Il. 1 p. 41 e seg. BruckmugLzer, ibid. IV. 1 p. 36. Renautt, Rec. de med. vet. Mai, Juin 
1851. Gurtr, Canstarr’s Jahresb. für Thierh 1847 p. 22): 


6. DISSENTERIA. 


‚La dissenteria & un’infiammazione endemica od epidemica, dell’intestino gros- 
so, raramente compare sporadica, la quale & prodotta da un miasma. 

Il reperto anatomieco dell’ affezione ad un grado minimo e medio, che il gran 
numero dei casi offre all’ osservazione nel corso d’ una epidemia, & il sequente. I 
colon & all’esterno inalterato, ovvero mostrasi un po’ gonfiato, e piü piegalo che non 
al solito, la sierosa & poco iniellata. Aprendo T intestino dall’ileo in su, trovasi 
quest’ ullimo per lo pitı senza aleuna alterazione, lalvolta perö & alterato nella sua 
estremitä inferiore nello stesso modo ehe il colon, il quale 0 & equalmente affetto, 
ovvero & libero nel suo prineipio, sempre poi alterato grandemente nella sua estre- 
milä inferiore. La mucosa & infiltrata di siero, quindi ispessita, molle, suceosa e ag- 
grinzala e spesso con molte pieghe trasversali irregolari, all’apiee di queste grinze 
e pieghe & fortemente iperemica, d’ un rosso oseuro a chiazze 0 egqualmente diffu- 
so, (Ira di esse in un grado minore) e coverlo di eroste brunastre piatte membra- 
niformi o a quisa di erusca, le quali sono prodotte da infiltrazione della mueosa nei 
suoi strati superficiali di un essudato denso, molecolare; il tessuto cellulare solto- 
muecoso & egualmente in questo punto infiltrato di siero, Ja muscolare & inallerata. 
Talvolta la mucosa @ molto molle e facilmente si disgrega, secondo Rokrransky l’e- 
pitelio © talvolta troppo piccolo, sollevansi delle vescichette contenenti per lo piü 
un liquido sieroso chiaro. L’nleslino eonliene dell’essudato sieroso meseolato a san- 
jue e masse cellulari dislaccate, talvolta si versa nella eavitä intestinale una note- 
vole quantilä di sangue. AT 

Nei gradi piü avvanzali i gonfiori e le pieghe della mueosa ispessita fanno una 
prominenza ancora piü forte,poiche anche il tessuto cellulare & notevolmente ispes- 
sito, la mucosa & d’un rosso blü oscuro, molto molle, facilmente sanguinante, suc- 
cosa, in aleuni punli coverla di siero 0 muco sanguinolento, in altri di eroste come 
si & detto di sopra membranose o a guisa di erusca, in altri ancora, e prineipal- 
mente nel retto, quesFullime sono talvolta diventate membrane consistenti, le quali 
si separano a brani 0 come lubi e sono, cacelali via con la defeeazione. In questo 
punto allora la mueosa appare superlieialmente distrutta, formando dell’ erosioni 
irregolari con base villosa. ( Alla formazione propria di uleere si arriva per lo piü 
dopo il passaggio del corso aculo nel eronico; v. appresso). I follieoli solitart non 
soffrono in una maniera speciale, perö lalvolta IF iniezione eomparisee molto viva 
nei loro dintorni, sono ingrossali, molli, succosi, od anche in questo stadio ulee- 
rali. Un sangue fuido forma il contenuto dell’ intestino, e una massa che cosla di 
epiteli distaceali. La muscolare appare per lo piü ispessita, la sierosa alquanto 
inieltala, I’ intestino Jargo, talvolta in qualche luogo fortemente eontratto ed in al- 
Iri allargalo, 
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Segue ora il grado il piü elevato, ch’ & caratterizzato da complela distru- 
" zione della mucosa, la quale all’apice dei tumorelli e delle pieghe forma delle ero- 

ste difteriche brune o grigie, le quali ne prendono tutta la spessezza, in alcuni punti 
le si trovano giä distaceate ed il tessuto cellulare soliomucoso scoverto, € In al- 
tri punli poscia perdurano le alterazioni de primi gradi. Talvolta la mucosa diven- 
ta per grandi tratli gangrenosa nera, Sl riduce in eenei villosi come membrane 0) 
eilindri, anche allora il tessuto eongiuntivo appare scoloralo, bruno nero con IN- 
filtramenlo sieroso sanguigno. La museolare € scolorala, | intestino in vari puni 
eontratto ed in altri allargato, la sierosa iniellala € eoverta d’un soltile stralo d es- 
sudato, il eontenuto forma una massa del color di eioccolalto o nera, pollacea, d’un 
pezzo gangrenoso. Nei punli ove sonosi formale eroste difteriche 0 gangrena, nel 
tessuto cellulare sottomucoso (rovasi lalvolla una viva miezione e Suppurazione. 

Le glandole linfatiche del mesocolon vi prendono sempre parte, poiche diven- 

- tano iperemiche e si gonliano, per cui appariscono d’ un rosso oscuro, per lo piü 
- molli, sucecose. RE: 
| Il corso della dissenteria in prineipio © sempre acuto, se la morte non si veri- 
fica in questo periodo, ne puo eonseguire una quarigione perfelta od imperfetta, 
- ovvero passa al corso eronico. 
La qguarigione completa si ha solamente, quando la mucosa non viene dislrut- 
la, dopo cio® un corso acuto di grado poco elevato; il ritorno allo stato normale 
perfetto dura ordinariamente qualche tempo, ed in questo mentre la mucosa & 
disposta facilmente a reeidivare. Se si & verificala una vera perdita di soslanza, 
- irovansi qualche tempo dopo una pausa del corso acuto, dei punli piecoli ovve- 
ro piüı grossi, irregolari, diffusi, che sono nella mucosa sempre arrossila e mol- 
‚le, ma del resto non alterata nella sua sirultura, e nei quali questa membrana 
manca, ed il tessulo cellulare sollomueoso ancora villoso, inietlato giace Scoverlo. 
Ora in questi punli formansi delle eicatriei superfieiali fibrose, le quali merc& la 
loro graduale relrazione, la dove la perdita di sostanza era minima, gli orli della 
mucosa vengono lirali Yun eonlro Yaltro ed un po’ resi prominenti, dove si era sof- 
ferla la perdila di grandi tratti di sostanza formansi delle pieghe all’ intestino, le 
quali fanno prominenza a guisa di sirie e ne restringono piü 0 meno il lume. 

La disenteria eronica mostra delle alterazioni, le quali sono essenzialmente 
quelle d’uninfiammazione catarrale eronica con ulcerazione. La mucosa resta ispes- 
 Sita, iperemica e per granulazioni pigmentari diventa oscura o colorata in nero; se 
esistevano perdite di sostanza queste tramutansi in ulcere, ovvero prima di eiö han 
 luogo uleere della mucosa e delle glandole solitarie in piecola 0 grande quantitä > 
alla superficie verificasi una formazione cellulare abbondante, essudato sieroso 0 
 formazione di muco, il tessulo cellulare sottomucoso e la museolare diventano Iper- 

Irofici, sulla sierosa formansi false membrane ed aderenze con le parli eircostanti. 
Talvolta Y’ uleerazione si estende di molto, formansi anche de’ focolari mareiosi e 
condotti fistolosi nel tessuto cellulare soltomueoso,i quali conducono all’infiamma- 
Alone con formazione di ascessi nel lessuto cellulare nei dintorni del retto ( peri- 
Proctite) ovvero ad una perilonite: la perforazione dell’intestino e del peritoneo per 
üleera, tanto durante il corso acuto che eronico della dissenteria, si presenta molto 
faramente, pero quando si verifica porta sempre ad una peritonite generale, mor- 
tale. Spesso verificasi leggiera peritonite con formazione di aderenze in quei punti 
in cui i condotli mareiosi od ulcere arrivano fino in vieinanza del peritoneo. Quando 
Qqueste alterazioni sono di un medesimo grado, guariscono talvolla dopo un corso 
molto lungo, le uleere quariscono mere® eicalriei piatte, ed il resto della mucosa 
Tılorna allo stato normale restandö solo la pigmentazione. Spesso perö gli ammalati 
Soecombono ad un forte aggravarsi della malallia dopo sofferenze annose, od in se- 
' yuıto di disturbi funzionali dell’ intestino grosso 0 d’ una peritonite acuta. 


q ÄNNESLEY, Diseas. of India vol. II. p. 151 tav. 22—10. Gk1y, essai sur les alter. anat. qui constit, I’etat 
YSenterique, Gaz. med. VII. 27. ÜROUVEILHIER, Atlas Livr. 38 Pl. 3 fig. 2 Pl. 5 Livr. 40. ROKITANSKY, Oest, 
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Jahr. Bd. 20 p. 1. Handb. II] p. 258. GLucr, Atlas IV. T. 17, 18. BeLumont, Beitr. zur path. anat. d. Ruhr. 
Bern 1856. Vogt, Mongraphie der Ruhr. Giessen 1856. Vırcnow, Arch. p. 281 e seg. WAcner Oestr. Jahrb. 
X. 2. St. Tuomas, Arch. gener. B. VIL. 455 VII. 157 IX. 19. Baty, on the patology and treatment of dysen- 
tery 1847. Parks, Rermaks on the dysentery and hepatitis of India, 1846. ÖESTERLEN, Zeitschr, f. rat. Med. 
VL. p. 253. GRIESINGER, Arch. f. phys. Heilh. XII. p. 528. BAMBERGER, Kkhten des chylopoötischen Sy- 
Se N resto della letteratura. WunDeruıch, Handb. III. 3 p. 266. LEBERT, Tr. d’ Anat. path. U. 
P- En . . f . 

Negli animali la disenteria si manifesta nello stesso modo che negli uomini, buoi, ca- 
valli e cani; come epizootlica per lo piü solo nei buoi (contagio dissenterico tifoso). ( RoELL, 
138. Hering, 504. Spinora 1268). 


1. TIFO ADDOMINALE. 


Le alterazioni caratterisliche speeifiche del tifo addominale consistono in nuo- 
ve formazioni di piecole masse eircoseritte di corpuscoli e cellule ; la formazione 
dei primi & la predominante, essi sono piccoli, ovali 0 rotondo e giaceiono strelta- 
mente I’ un presso I’ allro senza soslanza intermediaria, le cellule sono piceolissi- 
me, poich® formasi intorno i corpuscoli suddelti solamente un poco di eontenuto. 
Questa nuova formazione tifosa comparisce prineipalmente nelle glandole lentico- 
lari del canale intestinale, parte nelle solitarie, parte nelle placche del Pryer. Ol- 
Ire a ciö essa perö puö avere origine anche dal tessuto congiuntivo della membra- 
na mucosa, e non solo manifestasi nelle glandole dell’intestino, ma anche abbon- 
dantemente nelle glandole del mesentere e nella milza. In un grado poco rilevante 
la si osserva nel fegalo e nei reni, come proliferazione visibile al mieroscopio, ov- 
vero ad occhio nudo. Le alterazioni visibili nell’ intestino si conducono nel modo 
sequenle: 

In prima manifestansi i segni d’una infiammazione eatarrale acuta della muco- 
sa della mela inferiore dell’ ileo, questa membrana & iniettata ed arrossita, I’ inie- 
zione € vivissima intorno le glandole solitarie e quelle del Pryer e le vene ipere- 
miche vi formano una rele molto elegante. La mucosa stessa & un pPoco gonfiata, 
molle e coverla di muco e masse epileliali, il eontenuto dellintestino & fatto di sie- 
ro, fiocchi mucosi colorali di bile, masse cellulari miste con materie fecali seiolte. 
Le glandole del mesentere diventano iperemiche e si gonfiano un poco. 

Mentre I infiammazione calarrale continua in un grado cosi tenue, ulteriori 
cambiamenli concentransi sulle glandole sunnominate, i loro d’intorni restano for- 
temente inietlali e mentre I iperemia della rimanente mucosa per lo piü diminui- 
sce, la corona de vasi inieltali intorno le glandole diventa piü appariscente che 
non l' era prima, chiaramente la si vede allorquando si tiene I’ intestino contro 
la luce. Le glandole solitarie s’ ingrossano in piecola 0 grande quanlilä, ora le si 
veggono isolate Ira le placche del Pryer, ora l’inlestino & sopraccarico di esse; ar- 
rivano ad avere un diamelro di mezza fino ad una linea, e cosi formano delle rile- 
valezze forti e prominenti. Tagliandole trasversalmente, appariscono molli, suceu- 
lente, l’osservazione microscopica mostra, che il gonfiore & cagionato dall’aumento 
dei corpuscoli e delle cellule glandolari. La mucosa piü prossima alla loro eircon- 
ferenza per lo piü € anche alquanto gonfia, e dalle cellule del suo tessuto congiun- 
tivo procede spesso un vivo sviluppo degli stessi, piceoli, eireoseritti eorpuscoli @ 
cellule, che nelle glandole hanno origine dagli elementi glandolari. Le plac- 
che del Pryer parimenli si gonliano, ora solamente qualcuna un poco verso 1’ es- 
iremilä inferiore dell’ileo, ora lulte, bench& quelle poste nella parte superiore del- 
I’ ileo siano sempre meno affelte di quelle della parte inferiore ; esse si solleva- 
no +—3"" sul livello della muecosa, i Joro margini sono pialti ovvero a pieco, tal- 
volta fungiformi rieurvali verso la mucosa, la loro superficie & liseia, rosso grigia, 
la loro consistenza & molle e tenace, alla superficie del taglio appaiono suecolenti 
e per lo piü hanno l’aspelto come se fosse Lutto il lessuto equalmente degenerato; 
solamente in casi rari compariscono alla superlicie loro ed a quella del loro laglio, 
dei noduli rotondi, come tumorelüi isolati nel lessulo che del resto & inalterato. 
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L’osservazione fina mostra che l’ingrossamento delle glandole lenticolari prineipal- 
mente cagiona sempre il gonfiore delle placche del PEvER, talvolta lasciansi isola- 
re, ed allora compariscono ripiene abbondantemente di cellule e nuclei, ma d’ordi- 
rio sono sireltamente compresse I’ una contro l’ allra e formano cosi una massa 
midollare o tenace apparentemenle elerogenea, lacenle tra la mucosa e la musco- 
lare. Il resto della mucosa, la quale prese parte alla formazione delle placche del 
Pryrr, ora resta inalterata, ora dalle sue cellule di tessuto congiuntivo procede 


- egualmente uno sviluppo di piceoli nuclei @ cellule, e le masse che ne risultano si 


- mischiano con quelle provenienli dall’ aumento delle cellule glandolari in una so- 


stanza molle midollare, la quale ha una cerla rassomiglianza con la sostanza fun- 
gosa midollare. Si desigma ordinariamente quest’ alterazione delle qlandole solita- 
rie e delle placche del Pryer, col nome d’infiltramento midollare. In qualche caso 
del resto la formazione di punti infiltrali midollari della mucosa procede anche, in- 


- dipendentemente dalle glandole, dal tessuto congiunlivo della membrana stessa. 


In casi rari l’ iperemia della mucosa e quella delle placche supera la intensitäa or- 


- dinaria, la mucosa stessa in qualche luogo appare rosso oseura, sparsa di ecchi- 


mosi, il contenuto dell’ intestino sanguinolento, le placche similmente sembrano 
eserescenze spugnose rieche di sangue, polipose. Le glandole s’ingrossano equal- 
mente in modo significante, per una moltiplieazione proporzionata delle loro cel- 
lule ed essudati molecolari, alla superficie sembrano rosso blü, al taglio rosse gri- 
giastre dure o molli, suceulenti. 

 Senon si verifica la morte nel tempo del massimo gonfiore delle glandole al- 
lora si avverano ulteriori allerazioni cioß. 

a. Ne consegue atrofia delle glandole ingrossate per graduale riassorbimento, 
quesio processo si manifesta raramente in tutte le glandole senz’altra metamorfosi 
delle placche del Pryzr. Il volume degli accumuli glandolari diminuisce a poco a 
poco, e ritorna allo stato normale ; siceome I’ ingrossamento delle glandole della 
estremitä inferiore dell’ileo & per lo piü signifieanlissimo, cosi il riassorbimento in 
esse procede lentissimamente, e le ho trovale ancora gonfie negl’ individui ch’era- 
no morli nella 7? e 9? setlimana. 

b. L’ingrossamento si aceresce ancora di pit, Ja massa tumefalta diventa piü 
eonsistente, piü secea, si disfä tulla od in parle ed allora forma una crosta gialla ov- 
vero bruna, villosa od omogenea, friabile. L’estensione della formazione delle eroste 
nella periferia € molto diversa, di rado si estende su tult’una placca del PryEr, per lo 
piü € limitata ad un grosso 0 piecolo pezzo della stessa, mentre nella rimanente par- 
te riprende il volume normale per riassorbimento; l’estensione in profonditä cangia 
egualmente, talvolta si distrugge tutla la massa fino alla muscolare, tal’altra solo la 
metä superiore.Nelle glandole solitarie si ha lo stesso, poiche la erosta ora abbraeeia 
fulta la glandola con la mucosa eircostante, ora solamente I’ apice o la metä supe- 
More della stessa. Le ricerche mieroscopiche fatte su queste eroste mostrano de’nu- 
clei raggrinzati e cellule in una massa molecolare miste col tessuto della membra- 
na mucosa scerepolala. Le crosie slacecansi ecadendo a poco a poco ovvero tutte d’un 
pezzo, e restano diverse perdite di sostanza. Dopo la eaduta delle croste che ab- 
braceiavano la massa in lutla la sua spessezza, rovasi nella mucosa od all’ intor- 
no d’una placca ancora tumefatla, un foro ovale, rotondo od angoloso, con margini 
distinti, il eui fondo & formato dalla muscolare chiaramente visibile; rarissimamente 
Si disfanno, anche in questo punto e subito, la sierosa e la muscolare, le quali si la- 
cerano e Cosi si verifica una perforazione, a cui segue una peritonite rapidamente 
mortale ; dopo la caduta parziale di simili eroste trovasi un’ulcera con margini e 
base bruni, villosi, fatti eosi dai residui di eroste e dai loro dintorni affetti da un 


‚ graduale detritus. Cadute le eroste superficiali resta un’erosione od un’uleera poco 


Profonda con una base inietlata molle. Aprendo Pileo d’un individuo morto in que- 


‚ sto periodo trovasi per lo piü la sua metä superiore normale 0 con infiammazione 
' ealarrale, nella inferiore in sul prineipio si trovano delle glandole poco gonfie, a 
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misura che si va all’ in giü la tumefazione landolare eresce di piü, e mostra i se- 
ni dellinfiltrazione midollare, allora compariscono delle eroste ed all’estremitä in- 
feriore delle perdite di sostanza o le cosi dette ulcere. Le glandole del mesenlere 
in questo tempo mostrano il piü allo grado di loro tumefazione ( arrivano fino alla 
grandezza d'un uovo di colombo e di pollo), la loro superficie & rosso blü, e quella 
del loro taglio grigio rossigna, molle, midollosa ; di rado veggonsi sulla stessa 
dei punti gialli, seechi, friabili i quali hanno origine dal raggrinzamento della mas- 
sa cellulare. Rarissimamente le glandole gonfiate mostransi molle, pollacee, si ere- 
pano e cagionano peritonile. 

Se ’ammalato non muore in questo periodo della malaltia, allora ne consegue 
per lo piü una riparazione della perdita di soslanza, gli orli si appiatliscono a poco 
a p0c0, poich® il loro gonfiore cessa, il fondo covresi di un sotlile stralo fibroso, 
il quale forma una eonlinuazione con i margini, cosi che in ultimo non esiste piü 
un limite distinto tra ambedue; procedendo ad una fina osservazione dagli orli della 
mucosa innanzi, vedesi questa, dalla eicatrice in poi, divenlare a poco a Poco sem- 
pre piü sotlile, le glandole scompaiono, conservansi solo rare papille ed il tessuto 
della eicatrice fibrosa diventa predominante. In altri casi del resto il limite & di- 
stinto. La eicatrice fibrosa & molto soltile, essa non si relrae, ma resla per sem- 
pre come una piccola depressione dalla superficie splendente liscia tra la mucosa 
perfellamente normale, ma piü spesso pigmentata in nero. Delle rigenerazioni 
della mucosa in tali luoghi non ne ho mai viste, non ostante le accurale ricerche 
dei punti con perdile di sostanza eicalriziale, nei cadaveri d’individui i quali mori- 
rono mesi ed anni anche dopo che erano sopravvissuli al fo; qualche osservatore 
perö prelende aver osservalo nelle eicatriei la rigenerazione di papille ed anche 
delle glandole di Lieserkuenn. Di rado queste perdite di sostanza passano in ulee- 
re proprio, poich® la loro base ed i loro margini diventano iperemiei, si gonfiano 
ed a poco a poco verificasi uleerazione, la quale allora si allarga, le ulcere vieine 
si fondono insieme, e la mucosa puö essere distrutta in una-grande estensione; se 
Fulcerazione si approfonda, ne eonseque talvolta perforazione, e sotlo l’apparenza 
di una completa guarigione gli ammalati si avvieinano ad una morte rapida per pe- 
ritonile generale; in qualche caso l’intestino nel punto ove & avvenuta la perforazio- 
ne & accollato la merc& un essudato con le anse vieine, perö non cosi fissamente 
da impedire, a perforazione completa, l’useita del eonlenuto dell’intestino. Queste 
ulcere ponno anche guarirsi, anche qui formansi delle eieatriei spianale che non 
si relraggono, pero la mucosa nella loro eirconferenza & fortemente da esse sepa- 
rala, per lo piü pigmentata in nero. 

c. Le glandole lenticolari gonfiate delle placche del Pryer crepansi ciascuna 
vicino la mucosa sopraslante, le loro masse cellulari vuotansi all’esterno e le glan- 
dole si distruggono completamente; trovansi allora nelle placche ancora gonfie pie- 
coli ma numerosi fori, e quando il gonfiore & cessato, la placca apparisce piü ap- 
pianata che non allo stato normale, non piü granulosa ma relicolata,poiche lä dove 
stava il piccolo follicolo, ora vi & una lacuna. 

Le glandole del mesentere dopo ch’& comineiata la guarigione a Ppoco a poco Si 
sgonfiano, restano pero ancora lungo lempo un po’ ingrossate ed iperemiche, prima 
che ritornino perfettamente allo stato normale. Talvolta si raggrinzano e diventano 
de’corpi piccoli, rosso-blü 0 scolorati, duri. In casi rari qualeuna si caleifica, men- 
tre il mesentere si raggrinza intorno di essa come un tessuto di eieatrice. 

Mentre nella maggior parte de’ casi l’affezione & limitata allileo, pure la si tro- 
va, sebbene poche volte, estesa alle glandole solitarie del colon, in tutta l’estensione 
di questo solo al prineipio; queste glandole sono tumefatte poche od in gran nume- 
ro, altre alterazioni vi si verificano rarissimamente. Le glandole solitarie del digiu- 
no e dello stomaco soffrono raramente ed in molto piccola quanlitä come quelle 
dell’ ileo, j 

Il tempo in cui le alterazioni dell’ ileo si avverano non & costantemente ugua- 
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le, il gonfiore delle glandole & completo fino al suo grado piü elevato, talvolta dopo 
soli 3—5 giorni, la formazione delle eroste si verifica per lo piü nel corso della 2 
e 3° seltimana, la guarigione delle perdite di sostanza richiede sempre piü settima- 
ne, lalvolta anche dei mesi. Buben “ 

Nel eorso del tifo si avverano talvolta delle complicazioni, le quali per lo piü 
hanno un esito morlale, tali sono. innanzi lutto delle infiammazioni cerupose e 
difteriche dello stesso canale intestinale, e propriamente nell'ileo o nel colon, po- 
scia egualmente nello stomaco, esofago, sulla mucosa delle vie urinarie @ genilali, 
inoltre infiammazioni del tessuto cellulare con suppurazione nella regione paroti- 
dea, del tessuto cellulare soltocutaneo ed inlermusculare, gangrena della bocea, del- 
la vulva, dei pulmoni, decubito gangrenoso. | . 

Oltre alle alterazioni del canale intestinale, quelle che si presentano costante- 
mente in altri organi alla sezione dei cadaveri di coloro che morirono per tifo sono 
le seguenti: a. gonfiore della milza del doppio, talvolta di 6 ad 8 volte di pitı; que- 
st’organo pare rosso blü molle friabile, ovvero dopo che lo si & tagliato Irasversal- 
menle se ne cade in poltiglia; b. I’ infiammazione catarrale della mucosa delle vie 
aeree iniettala d’un violetto oseuro,i bronchi pieni di un muco lenace arrossilo ov- 
vero con massa marciosa : non costanlemente, ma spesso, le perdite di soslanza 
della mucosa sono di quella parte di questa membrana che rieopre il musecolo arit- 
noideo trasversale per inerostazione della stessa e delle sue glandole, di raro 
sono lesioni di conlinuo eslese per progressione ulteriore dell’ infiammazione dif- 
lerica 0 formazione di ascessi solto la mucosa ; c. iperemie ipostaliche dei pul- 

 moni, fino alla splenizzazione; spesso, ma non costantemente, verificasi pneumonia 
- del lobo pulmonare inferiore destro ovvero d’ambo i lati, Ja quale talvolta raggiun- 
ge tale un’ estensione, da portare un esito mortale: d. il sangue nel euore 0 
ne’ grossi tronchi vascolari d’individui che muoiono in tre o quattro settimane, 
‚ odi quelli in cui i bronchi ed i pulmoni erano fortemente affetti, & molto oscuro. 
del color d’una eiriegia, denso 0 grumoso, ma senza coagulo fibrinoso ; il sangue 
degli altri & equalmente oscuro, ma contiene spesso un forte o duro coaqulo fi- 
- brinoso ; il sangue ne’ piecoli vasi si comporla anche lo stesso, onde nella mag- 
 gior parte dei cadaveri de’tifosi sorgono de’forti rossori cadaverici della pelle e del- 
le visibili iperemie in quasi tutle le parti per effetto della densitä del sanque; e. il 
 eervello ed il midollo spinale mostrano spesso una grande abbondanza di sangue. 
Secondo Rokıransky ed altri anche il plesso solare ed il mesenterieo trovansi Spes- 
so alterali: « quesli gangli mostransi nel primo stadio del tifo in uno stato di tur- 
‚ gescenza con un colorito blü 0 rosso grigio, molle ; nello stadio delle uleerazioni 
lifose e da questo in poi, abbiamo questi gangli rilassati, pallidi, afflosciati, non di 
rado in un grado notevole, vengono trovali raggrinzati, tenaci come cuoio, bianco 
Sporchi 0 grigiastri ». Altri pretendono di aver trovato i gangli simpatiei «infiam- 
Mali », fin’ora io ho ricercato in vano di Irovare le alterazioni essenziali e costanti 
de gangli ; f. i muscoli de’ cadaveri dei tifosi distinguonsi per un colorilo oseuro 
'0sso bruno; nei muscoli addominali trovasi talvolta un’infianmazione parenchima- 
losa estesa superficialmente con emorragia e lacerazione. Secondo ZENKER i Musco- 
Seoli prineipalmente nel tifo soffrono eostantemente le alterazioni che sono carat- 
‚leristiche per I’ infiammazione parenchimatosa semplice, si distruggono e si rige- 
nerano di nuovo. 
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Wunperuich, Handb. IV. p. 276 con un prospetto della storia e della letteratura. GRIESINGER, Infections- 
krankheiten in Vırcu. Handb. der spec. path. II. 1857. 


Negli animali presentansi egualmente malattie acute miasmatiche, le quali sono analo- 
ghe al tifo dell’uomo, e producono nell’intestino gli stessi cangiamentli come nell’ultimo, pero 
per la delimitazione anatomica del tifo negli animali sono necessarie ancora ulteriori ricerche. 

Le alterazioni che trovansi nelle glandole dell’intestino e del mesentere nel tifo del cane 
corrispondono esatlamente a quelle che si hanno nel lifo dell'uomo (Roeır 147), come anche 
quelle che si trovano nel tifo dei conigli, il quale & stato osservalo da KuECHENMEISTER (Arch, 
f. phys. Hlk. IX. Jahrg. p. 94) e dei lepri osservato da BECQuEREL, (Gaz. des höp. 69, 1856). 

11 tifo addominale dei cavalli rappresenta equalmente una malaltia analoga al Ufo ad- 
dominale dell’uomo, bench& rispetto ai punti affetti dell’intestino vi esista qualche diversita. 
Le parti dell’intestino che per lo piü soflrono nella malattia in discorso ed in questi animali, 
sono quelle piloriche dello stomaco ed il duodeno con le parti superiori dell’intestino tenue, 
mentre le inferiori di quest’ ullimo sono molto poco affelte, il colon poi ed il cieco parteci- 
pano piüı spesso alle alterazioni ; in oltre la proliferazione tifosa non & limitata eselusiva- 
mente alle glandole solitarie ed alle placche del Pzyer, ma estesa anche diffusamente alla 
mucosa. Nel primo stadio la malattia presenta: infiammazione catarrale acuta della parte pi- 
lorica dello stomaco e dell’ intestino tenue, piü di rado nell’ intestino grosso, le placche del 
PEYER non sono costantemente gonfiate, le glandole del mesentere e la milza sono tumefatte, 
catarro acuto nella cavitä della bocca e del naso. Nel secondo stadio presenta: nella mucosa 
della parte pilorica dello stomaco, in quella del duodeno, eieco e colon numerose infiltrazioni 
midollari della lunghezza di 4 a 2”; le glandole solitarie del colon con infiltramento pure mi- 
dolloso, talvolta anche le placche del PEver, ma non costantemente. Nel terzo stadio infine 
trovansi : per lo piü formazione di croste, necrosi ed ulcerazioni tifose nei punti infiltrati 
della mucosa delle glandole intestinali, le quali guariscono solo raramente. Le glandole del 
mesentere con infiltrazioni midollari, la milza tumefatta enormemente, rammollita, talvolta 
con dei rigonfiamenti tumoracei. — Oltre a queste alterazioni del canale intestinale trovansi 
ancora delle infiltrazioni sierose sanguigne grosse quanto un’avellana fino ad un pugno nella 
pelle e tessuto cellulare sotlocutaneo, alla fronte fino nei fori nasali e nelle labbra, al collo, 
nella parte inferiore del torace, nel basso ventre e nel prepuzio. Nei muscoli del corpo poi 
e del euore trovansi fuochi emorragiei, e nell’endo cardio stesso in forma di rilevatezze grosse 
da un grano di canape fino ad un cece, emorragie nella mucosa delle vie aeree, del faringe, 
nelle pleure. Spesso un processo difterico nella cavita nasale, non di rado pneumonia acula 
con edema e gangrena dei pulmoni. (RoEıı, 326. Zeitschr. d. Wien Aerzte. Mai 1851. Mver- 
LER,Oester. Jahresb. Mai 1848. LaAmgerT, Rec. de med. veter. 1848, p. 185. KRrEUTZER, 970). 

Analoga al tifo addominale, non perö perfettamente simile, & egualmente la pesle bovi- 
na, in cui chiaramente le alterazioni che si presentano nell’ intestino non sono del tutto le 
stesse in ogni epidemia, poich® solo cosi si ponno spiegare i dati discordanti di osservalori 
egualmente onesti. BocunAaLek (Prag. Vierteljahrsihr Jahrgg. 1846 Bd. III.) trovö delle al- 
terazioni cosi caratterisliche nelle glandole dell’ intestino che fu condolto ad ammeltere le 
stesse come simili a quelle del tifo addominale dell’uomo. Anche Mvrırer (Zisch. d. Wien. 
Aerzte. Janu. 1851) Irovö l’affezione delle glandole solitarie e delle placche del Prver nello 
stesso modo, mentre Roeıı, (Zeitschr. d. Win. Aerzte Mai 1851. Wien. med. Wochenschr. 
1857 N. 16 — 18 e Lehrb. 1860 p. 348) trovö come alterazione la pilı importante un essu- 
dato eruposo sulla superficie della mucosa, e ritiene perciö il processo come essenzialmen- 
te diverso dal tifo umano. Ravırsen (Würzb. med. Zeitschr. II. p. 147, 1861 ) trovö affelti 
prineipalmente i follicoli lenticolari nel piloro e nel primo terzo dell’ intestino tenue, ed in 
questi una proliferazione di nuclei e di cellule, mentre ha trovato essudali cruposi sola- 
mente negli animali, i quali eontemporaneamente soffrivano. pneumonia epizoolica, in eui 
ha visto costantemente depositi a lamine di cellule epiteliali cilindriche distaccate, le glan- 
dole del Prrzr gonfiate. La sede principale dell’affezione nella peste bovina & anche lo sto- 
maco in vieinanza del piloro e dell’intestino tenue; le alterazioni consistono secondo l’autore 
suddetto: in iniezioni vive con emorragie, infiammazione catarrale con distacco dell’epitelio, 
essudati eruposi diffusi e tubolari nell’ intestino tenue, di raro nel cieco e nel colon ovvero 
nel retto, infillramenti midollosi dei follicoli solitari e delle plaeche del Pzver con disgre- 
gamento consecutivo delle stesse, ma senza formazione propriamente di eroste. Le qlandole 
del mesentere e la milza sono talvolta gonfiate, tal’ altra perö anche inalterate : la cistifellea 
& d’ordinario enormemente tesa, e la sua mucosa qualche volta coverta di deposito crupos0. 
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Nella infiammazione della milza del bue Irovansi in cerli casi infiltramenti ed anche 
ulcere nelle glandole del Pryer dell’intestino tenue, le quali sono in cerlo ‚modo simili a 
quelle del tifo; nell’intestino tenue stesso & stalo anche osservato il carbonchio (Roeıı, 339. 
KrEUTZER, 7167). se ' 

Nel carbonchio del retto del bue trovansi versamenti gelatinosi, con emorragia 1ra le 
membrane dell’intestino retto, con distruzione gangrenosa conseculiva della mucosa (ROELL 
340. Kreutzer 7161). 

8. COLERA ASIATICO. 


Le alterazioni del eanale intestinale, le quali si trovano nei cadaveri degl’ in- 
dividui morti nello stadio cosi detto algido, sono le sequenti: L’intestino tenue per 
lo piü appare dall’esterno colorato in rosso roseo, mentre il grosso ha il suo colo- 
rito normale ( Frorırp, Sympt. d. asiat. Chol. T. 6 ), la mucosa del lenue mostra 
un rossore che si aceresce equalmente da sopra in basso, caglonato dall’ iperemia 
delle piecole vene, oltre a eiö per lo piü una viva iniezione capillare del suo lerzo 
inferiore, spesso accompagnata da emorragie nella mucosa, quindi un eolorito ros- 
so carico ed oseuro a chiazze della mucosa stessa e talvolta coloramento sanquigno 
del eontenuto dello stomaco. La mucosa dell’ intestino grosso mosira equalmente 
questo rossore dell’ iniezione, na perö questo & solo visibile per lo piü in qualche 
luogo, mentre nell’ileo & diffuso piü uniformemente. (Frorier,1.c. T.T. GRUVEILHIER, 
Atlas, Livr. 1% Pl. 3, &). 

La mucosa & tumefatta per essudato sieroso e molle, IF’ epitelio si & distac- 
cato, la sua superficie & coverta di una massa mucosa, la quale contiene epitelio 
e cellule di nuova formazione, l'inteslino & coverto d’essudato sieroso, in eul Nuo- 
tano fiocchi di quelle masse. Oltre a questo Irovasi molto spesso un’ alterazione 
appartenente ad infiammazione catarrale, sebbene non coslantemente, ed una 
seconda appartenente ad infiammazione difteriea. Negli strati superficiali della mu- 
cosa si deposita un essudato amorfo finamente granuloso, il quale in prineipio 
molle ed in poca quantilä, diventa a poco a poco piü abbondante e duro e si pre- 
senta come una patina o crosta bianco-grigiastra o colorata dalla bile : talora ne 
eonsegue neerosi dei punli della mucosa cosi affetta, e dopo la separazione delle 
croste restano delle erosioni superfieiali. L’alterazione si mostra prineipalmente nel 
terzo inferiore dell’ ileo, dove anche Il’ iperemia era notevole. Le glandole solitarie 
e quelle del Pryer dell’ ileo sono alquanto tumefatte la merc& un essudato liquido 
o denso, finamente granuloso in esse infiltrato, per eui queslie sembrano granulose, 
e talvolta all’intorno vivamente inietlate (Frorırp, 1. ec. T. T fig. 2, 3. ERUVEILMIER. 
l. e. Pl. 2); anche le placche del Pryer diventano talvolta gonfiate per un infiltra- 
mento dilfuso uniformemente in tutto il loro tessuto, ed allora fanno pi 0 meno 
prominenza sul livello della membrana mucosa. Talvolta dei follicoli di una placca 
del Pryer si erepano e si uleerano, per eui quest'ullima acquista un aspetto a for- 
ma di rete, che corrisponde alle Plaques a surface reticule che si trovano nel tifo 
(Eruversmer 1. c. Pl. 5), una condizione che, come Vırenow per primo l’ha rieono- 
sciuto, puö anche presentarsi come fenomeno cadaverico, poich& dopo la morte av- 
viene nei follicoli una cosi grande imbibizione di siero da rompere la loro parele. 
Nel digiuno il gonfiore delle glandole solitarie & minore, nel colon equalmente po- 
co e non coslante. 

Nei cadaveri di coloro che sono morti nello stadio tifoideo trovasi un residuo 
dell’iperemia della membrana mucosa e tumefazione delle glandole, ma per lo piü 
grande estensione dell’infiammazione difteriea, la quale in questo stadio viene Iro- 
vata piü spesso che non in quelli precedenti : essa si estende dall’ estremitä infe- 
riore dell’ ileo anche al colon ; I’ essudato penelra Lulla la spessezza della mucosa 
fino sul tessuto cellulare sottostante, in qualche punto aneora pit profondamente. 
Per Io piü se ne forma maggiormente sulle pieghe della mucosa che non in altri 
sitz nellintestino grosso vi si formano, come nella dissenteria, dei rigonfiamenti e 
Dieghe per tumefazione della mucosa ed infiltramento sieroso del tessuto eellulare 
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sotlomueoso. Le eroste difteriche si sgretolano a poco a poco, ovvero cadono co- 
me masse membranose villose, gialle, o verdi ( Cruveitmier 1. c. Pl. 5) e lasciano 
dietro di loro delle perdite di sostanza superficiali o profonde, per cui, se l’indivi- 
duo continua a vivere, nascono poscia delle ulcerazioni. 

Gli altri organi ecco come si comporlano : 

Le glandole del mesentere si gonfiano sempre a causa dell'infiltramento di un 
essudato finamente granuloso che procede dalla periferia verso il centro, fino a che 
tutla la glandola & alterata, ed alla superfieie del taglio mostrasi bianco-giallogno- 
la, lisecia. La lamina viscerale del peritoneo & coverta da uno strato sottile d’un li- 
quido incolore. 

Lo stomaco non mostra alcuna alterazione costante, perö vi si trova iperemia— 
esiesa su lutla la sua superficie ovvero limitata al fondo od al piloro —, piecoli es- 
sudati sierosi con infiltramento della mucosa, la quale talvolta & coverta d’un muco 
colorato dal sangue in rosso o bruno, e tumefazione di qualche glandola solitaria. 
(Ervveiumer, 1. ©. Pl. 1). 

L’ esofago ed il faringe talvolta mostrano equalınente iperemia e perdita di e- 
pitelio, essudati difteriei specialmente nello stadio tifoso. 

1 fegato non mostra alcuna alterazione speciale, per lo piü & anemico ; la ci- 
stifellea in quelli morti nel periodo algido trovasi eostantemente piena di bile oseu- 
ra,in quelli morti piü tardi inveee meno di frequente & piena e la bile & fluida, e que- 
sia bile la si caceia facilmente nel duodeno eon la pressione; la mucosa della veseci- 
chetta biliare e dei dotti biliari grossi € in prineipio inalterata, piü tardi perö quasi 
cosiantemente si verifica infiammazione ealarrale della stessa, rieonoseibile all’ i- 
peremia, perdita di epitelio e nuova formazione di cellule alla superficie, e di raro 
infiammazione diflerica. L’aceumulo e la ritenzione della bile nello stadio algido & 
ben dipendente dall’ affezione del duodeno, la quale mostra la stessa infiammazio- 
ne catarrale come il resto dell’ intestino. 

Non di raro la milza & ingrossata, talvolta ad un grado avvanzato, senza alte- 
'azione essenziale del suo tessuto, ovvero con quella della milza tifoidea : spesso 
mostransi piccoli 0 grossi infareimenti, tubercoli infiammalori con le solite meta- 
morfosi. 

Negli organi urinari trovansi delle alterazioni costanti, la veseica urinaria nello 
stadio di algiditä & sempre fortemente contralla, Ja mucosa raggrinzata e pieghet- 
lala, spesso iperemica e coverta di muco (Frorier, 1. c. T. 8 fig. 3), gli ureteri e 
specialmente i ealiei urinari mostrano quasi eostantemente infiammazione catarrale 
della mucosa, iperemia, perdita di epitelio e nuova formazione di cellule, le quali 
formano una palina marciosa della membrana mucosa. L’affezione della mucosa si 
esiende, come Vırcnow pel primo l’ha riconoseiuto, ai canali uriniferi delle papille 
poiche queste diventano iperemiche ed i canali uriniferi si riempiono di cellule e- 
piteliali distaccatesi ed essudalo granuloso. I reni soffrono le alterazioni che sono 
caratterisliche per la malattia di Bringt; nelle iperemie poco notevoli dei reni I’ e- 
pitelio de’ canali uriniferi s’ ingrossa per effetto di molecole albuminose, quasi da 
per tulto ha luogo essudamento nel tessuto cellulare interstiziale e specialmente 
nel Iume de’ canali uriniferi, i quali allora si presentano ripieni di massa qranulo- 
sa o eilindri fibrinosi; piü tardi poi si verifica anche melamorfosi grassosa dell’ e- 
pilelio. Quest’ alterazione talora procede dalle papille, tal’ altra eomineia indipen- 
dentemente dalla sostanza corlicale ; la quale diventa pallida e si gonfia un poco. 
In qualche easo trovasi infareimento emorragico. 

La muecosa degli organi genitali femminei ‚mostra egualmente delle alterazioni 
alquanto eoslanti, nella vayina Irovasi in principio Iperemia con 0 senza perdila di 
epitelio e proliferazione cellulare, piü tardi, ad iperemia aumenlala, si ha un es- 
sudato difterico superlieiale 0 che penelra profondamente, il quale laseia dietro di 
‚se erosioni ed uleere speeialmente nello stadio tifoso. Nell’utero [rovasi iperemia e 
lumefazione della membrana mucosa, non di.rado accanto a questo trovansi anche 





— 111 — 
stravasi,i quali talvolta si verificano pure nel parenchima delimitante delf’utero, di 
raro in tutta la spessezza di queslo; nella stessa cavilä uterina mostrasi del sangue, 
ora mischiato a muco ora solo, in piecola 0 grande quantitä. Nellinvolucro perilo- 
neale delle ovaie trovansi egualmente e non di rado siravasi, le stesse ovale SONO 
spesso iperemiche, e degli stravasi mostransi nei follicoli del GraAr, raramente 
nello stroma. a rm 

I pulmoni dopo l’ apertura della cavita toracica Si alflosciano, all’ insopra ed 
all’ innanzi mostransi anemici, all’ indietro ed all’insotto riechi di sangue, talvolta 
con enfisema interlobulare e nello stadio tifoso pneumonia semplice od essudali 
emorragici, nelle pleure piü spesso si mostrano piccoli stravasi e sui fuochi emor- 
ragiei del pulmone che si disfanno un’infiammazione. La mucosa delle vie aeree si 
presenta talvolta iperemica e con infiammazione calarrale, in qualche caso Lrovansi 
eroste difteriche ed ulcere, rarissimamente edema della glottide. 

Il euore si trova costantemente ripieno molto di sangue, specialmente il de- 
stro, il sangue forma de’grumi neri con coaguli fibrinosi che si conlinuano ne’ Iron- 
chi vascolari ; nello stesso ( sangue ) trovasi costantemenle un forte aumento dei 
corpuscoli bianchi, i quali talvolta formano sui coaguli fibrinosi uno strato bianco 
come di marcia. Le arterie sono vuote, come anche i capillari quando non vi esi- 
ste iniezione, le piccole vene pero come le grandi sono sempre ripiene di sangue. 

Le membrane del cervello e del midollo spinale talvolta sono iperemiche ne- 
gl individui morti nello stadio algido e la pia madre & edematosa, il cervello ed il 
midollo spinale proprio inallerati, e su questo oggi concordano interamente tutti 
gli osservalori esatli. 

La pelle degl’individui morli anche in questo stadio mostra da per lutlo un co- 
lorito bluastro, livido, alle mani ed ai piedi € fortemente raggrinzala ed inerespala 
(Frorier, 1. ec. T. %), ha perduta la sua elastieitä, poich@ quelle pieghe che vengo- 
no fatte arlificialmente restano per lungo tempo e si perdono a poco a poco. 

Borum, die kranke Darmschleimhaut in der asiat. Cholera mikroskop. untersuchungen, con figure Ber- 
lin 1838. R. FrorıE», b% Symptome der asiat cholera Weimar 1832 con 8 tavole illustrative. CRUVEILHIER, 


Anat. path. Livr. 14. Pl. 1—5. GLusE, Atlas der path. anat. disp. 2% tom. 1 Kine mieroscopiche). N. PıRo- 
GOFF, anatomie pathologique du Cholera-Morbus Pietroburgo 1849 con tav. PHoEBus, über den Leichenbe- 


fund bei der orient. Cholera 1833. WAGNER, Oestr. Jahrb. 1832. Meyer, Vırcmow’s Archiv. VI. Vırcuow, 


Medic. Reform. N. 10 — 13, 15, 18, 1848. Verh. der Würzburg. Ges. VI. 1854. REINHARDT u. LEUBUSCHER, 
Vırcnow’s Archiv. II. p. 409. Hamernık, die epidem. Cholera Prag. 1850. Wachsmurn, die Cholera in Gie- 
boldehausen 1851. Enger, Prag. rel: 1850 III. LoESCHNER, Schlussbericht über die Cholera epidemie in 
Prag. 1854. LEBERT, Vorträge über die Cholera 1854. Traite d’anat. pathologique. II. p. 218 Pl. 145—117.Ue- 
bersichten der Choleraliteratur in Scnmmpr's Jahrb. Bd. 719 p. 226, Bd. 68 p. 125, Bd. 66 p. 232, Bd. 88 p- 
233, Bd. 92. Vedi inoltre Wunperricn, Handb. IV. p. 403. GrIESINGER, 1. c. p. 242. Sopra 1’ evacuazione 
colerica v. Liypsay, Edinb. med. Journ. febr. 1856. Lamer, Prag. Vierteljahr 1859. I. 

Negli animali il colera si presenta nello stesso modo come nell’uomo e le alterazioni a- 
nalomiche del canale intestinale sono del tulto analoghe a quelle dell’ uomo stesso. 


9. INFIAMMAZIONE DEL TESSUTO CELLULARE SOTTOMUCOSO. 


Quest’ infiammazione si comporta nello stesso modo come quella corrispon- 
dente dello stomaco ; come malaltia a sö & estremamente rara, e quasi esclusiva- 
mente melastalica come si dice; in qualche caso la si rincontra insieme alla tuber- 
colosi od alle uleerazioni tifose, poco 0 molto estesa; essa si presenta anche nellir- 
Mlazione locale cagionata da corpi estranei. Formansi degli ascessi piecoli ovvero 
grandi, i quali ora perforano la mucosa, ora cagionano formazione di ascessi nel 
tessulo cellulare retroperitoneale (p. es. nel cieco, retlo). 


Rokıransky, Handb. III. p. 268. 
10. ULCERE DELL’ INTESTINO. 


r. Le ulcere catarrali dell intestino formansi nel eorso di un’ infiammazione 
acula 0 piü spesso eronica, specialmente nel colon ed ileo. In punti piceoli, roton- 
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di, grandi quanto un cece, che d’ ordinario si distinguono per un’ iniezione viva, 
seompariscono In prima gli strati piü superfieiali della mucosa e poscia anche i piü 
profondi ; cosi hanno origine delle pieeolissime ulcerazioni, le quali si acereseono 
per [ingrandimento della loro periferia 0 per la riunione di piü insieme. Le ulcere 
grosse sono ovali od irregolarmente angolose e sinuose, la mucosa iniettala debol- 
mente gonfia forma i loro margini, il tessuto cellulare soltomucoso infiltrato, in- 
iellata la loro base, e ira di esse la mucosa per lo piü & inieltatä, bruna od oscura. 
Guariscono formandosi su di esse delle eicatriei piatte per lo piü pigmentate in 
nero. Il loro numero & diverso, talvolta trovansene poche sparse qui e colä, tal’al- 
ira sono in gran numero sparse sulla mucosa, molte volte si congiungono, raechiu- 
dendo tra esse dei tratti di mucosa laseiati nello stato normale. Dai loro margini si 
hanno talvolta delle emorragie ragguardevoli. In qualche caso si approfondano 
a P0c0 a poco nella mucosa, arrivano sulla muscolare e finalmente eagionano per- 
forazione della sierosa : tali ulcere perforanti trovansi speeialmente nell’ intestino 
grosso, sole od in compagnia di altre numerose in diversi stadt. Esse da qualche 
aulore vengono riguardate come analoghe alle ulcere corrosive dello stomaco, perö 
unulcera del tutto simile a quest’ullime si presenta in fatti solo nel duodeno (vedi 
appresso ). Il tessuto cellulare sottomuecoso e la muscolare talvolta s’ispessiseono 
molto nel punto affetto da uleerazione, l’intestino in questo stesso punto si contrae 
forlemente, il suo Jume si restringe, formansi adesioni colla sierosa, la stenosi si 
aumenta di piü quando le ulcere si sono quarite, i punti dell’inteslino che si trovano 
cosi alterali ponno essere confusi facilmente con quelli con degenerazione seirrosa. 

ALBERS, Die Darmgeschwüre Leipzig. 1831. Roxıransky, Lehrbuch IN. p. 202. Scnwarzr Rigaer Beitr. 
IM. 3, 1835. LegeRr, Traitö d’anat. path. II. p. 206 Pl. 120. WAcneEr, Arch. f. physiol. Heilk. N. F. II. 2. 


(Ulcere perforanti nel digiuno). CLaus über spontane Darmperforation. Zurich. 1856. Wunveruich, Handb. 
IH, 3,0. 185, 201, 


2. Le ulcere follicolari, che consistono in ulcerazioni dei follicoli solitari, Si 
Irovano nel corso d’ infiammazione ceatarrale acuta 0 eronica, specialmente nel -oe 
lon. Dopo che il follicolo si & notevolmente gonfiato, Ja mucosa che lo ricopre, 
sparisce ed esso stesso comineia superficialmente a distruggersi; trovansi allora dei 
noduli prominenti piatti 0 forlemente curvi con una piceola erosione, aperlura, nel 
mezzo. A poco a poco lulla la glandola si distrugge e cosi ha luogo un’ulcera im- 
butiforme o erateriforme dai margini sollevali e fortemente tumefalti. Se con ei 
il processo & verso il suo termine, allora i margini si abbassano a poco a Poco Se- 
condo la inlera distruzione della glandola, e vi resta una piccola, rotonda perdila 
di sostanza della mucosa, la quale a poco a poco scompare perfettamente, poiche 
stante il raro tessulo di eicalrice i margini vengono accoslali. In allri casi I’ ulce- 
razione procede oltre, si estende sulla mucosa e da un’ ulcera follieolare piecola, 
rotonda imbutiforme si ha ora un’ulcera della membrana mueosa, grande, di forma 
irregolare. Il numero di queste ulcere & egualmente molto diverso, ora ne sono 
alfetli solo pochi follicoli, ora un gran numero di essi, e la faceia interna del co- 
lon (in cui quest’ affezione estesa quasi solo si presenla ) & allora come satura di 
pieeole uleerazioni ; se in questo caso T ulcerazione procede oltre, allora hanno 
luogo delle lesioni molto notevoli ; le ulcere si saldano insieme, lasciano tra loro 
isole e tratti di mucosa, si formano dei cavi nel tessuto cellulare soltomucoso, la 
muscolare talvolta diventa ipertrolica, spesso debole e sollile, sulla sierosa for- 
mansi delle adesioni filiformi, rare, tenui. Tutto il corso di questa estesa ulcera- 
zione & eronico, la sua quarigione per la formazione di eicatriei superfieiali 0 pro- 
minenti & estremamenle rara. 

Rokıransky, Lehrb. III. p. 225. BAMBERGER, Krankheit. d. chylopoeti System. p. 391. LEBERT, Tr. d’a- 
nat. path. II. p. 206. 

3. Sul prineipio del duodeno in casi rari si presenta un’ulcera del tutto simile 
all'ulcera perforante dello stomaeo; quella come quesla, avendo origine da un’ul- 
cera semplice o da una distruzione emorragica della mucosa, s’ ingrossa per ero- 
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sione del sueeo gaslrieo che arriva nel duodeno, e per lo piü & perforanle. Que- 
ste uleere duodenali hanno la stessa strultura delle ulcere corroswe dello stoma- 
co; oltre alla perforazione nella cavila addominale & stato osservalo : perlorazione 
delle pareti addominali, erosioni delle arterie e gastrorragia morlale, restringl- 
menti del piloro e dell’ apertura del dotto coledoco per efletto di eicalrizzazione. 

STRUTER, Midland med. and surg. Reporter, Nov. 1829. (Ulceraz. del duod. perforante all’ester.) BRouSs- 
saıs, sur la duodenite chr. 1829. BARDLEBEN, VIRCHOW'S Arch. V. p. 251. Gıert, Bureer. de l’acad. nat.de 
med. T. 17. Gross, Elem. of path. anat. p. 531. Froenzıch, Würtemb. Correspbl. 15, 1857. Schwartz, Ri- 
gaer Beitr. III. 3, 1855. Varıon, Zeitschr. d. Wien. Aerzte 10 Jahrgg. Oct. u. nov. 1855. SHALTUCK et SAR- 
GENT, Rec. of the Boston Soc. 1854. (Cast. J. f. 1855 IIL. p. 299. Frank, Würtb. med. Correspb. 20, 1856. 
Nick, ibid. 28. HEYFELDER, Ztschr. de Wien. Aerzte April 1856. Murcnison, Lancet. 1857 II. 17. MUELLER, 


- das corrosive Geschwür im Magen und Dormkanal 1860. FoERSTER, Würzb. med. Ztschr. II. 157, 1861. Wan- 
DERLICH, Handb. III. p. 114. Äuers, Atlas IV. tav. 23 fig. 3, 4. KLinGer, Archiv. der Med. II. 260. 


h. Le ulcere aftose, che hanno origine dalla distruzione della membrana mu- 
cosa affetta da infiammazione difterica, (rovansi in quei casi in cui & esistila que- 
sta infiammazione. 

3, Le ulcere vaiuolose sono molto rare nel vaiuolo, esse si trovano nelliinte- 
stino tenue e nel grosso, ed hanno origine da piccoli o grossi tubercoli pustolosi, 
i quali perö non vogliono essere veramente riguardati come pustole vaiuolose. 
hi en Klinische Kupfert. tav. 49. ALBERS, Erleuterungen IV. p. 175, 190. Prrzouo, die Pockenkran- 

el . 

6. Ulcere tubercolari e carcinomatose, vedi sopra. 

1. Ulcere sifilitiche. Queste ulcere sono state viste da Curzerier (l’Union 137, 
185%. Scumipr's Jahrbücher Bd. 89 p. 18%), che si trovarono in gran numero nel- 
l intestino nella eosi detta sifilide terzlaria e si svilupparono da tumori gommosi. 
Io ho visto delle ulcerazioni speciali delle placche del Pryer nel canale intestinale 
di un fanciullo affetto da sifilide ereditaria. Piü spesso le ulcere sifililiche si pre- 
sentano nel retto. 


Negli animali si trovano delle ulcerazioni catarrali e follicolari nello stesso modo e della 
stessa forma che nell’ uomo, anche delle ulcere perforanti, che sono molto simili a quelle 
che si presentano nello stomaco, sono state osservate nell’intestino degli animali (Roeıı, 758. 
Gurrr, I. 174). 


11. GANGRENA. 


Una morlificazione gangrenosa della mucosa intestinale o delle membrane 
dell’ intestino prese insieme presentasi per lo piü lä dove I’ inteslino stesso & cosi 
costrello o stiralo, teso, che la circolazione & impedita, come nelle ernie incarce- 
Tale, negli strangolamenti interni, restringimenti; la mucosa 0 tutte le altre mem- 
brane dell’organo diventano una massa bruna o nera villosa, a cui segue perfora- 
zione dell’ intestino, ovvero si forma una crosta eircoserilla sulla mucosa, dopo la 
di eui totale distruzione 0 caduta, distruggonsi egualmente le altre membrane. 
Inolire trovasi la gangrena solamente dopo I’ infiammazione, poich® in qualche 
punto, che si trova in un grado d’ iniezione il piüı elevato, formansi delle eroste 
gangrenose che poscia si distaccano, come nella tiflite stercoracea, nel tifo, cole- 
ra, disenteria, piemia. 


12. FERITE, ROTTURE, PERFORAZIONI, FISTOLE. 


Le ferite del canale intestinale portano seco fuori useita del eontenuto dello 
Siomaco e peritonite morlale : agli orli della ferita trovasi allora la muscolare al- 
quanto contralla e la mucosa sulla stessa tumefatta. Talvolta ne consegue quari- 
gione, poiche in casi favorevolissimi il punto ferito viene immantinenli turato dal- 
l omento o dalle pareti addominali ed allora formansi delle adesioni cosi spesse, 
che o la ferita diventa perfetlamente chiusa o il contenuto dell’ intestino viene ri- 


lenuto. Nel punto aderente l’intestino medesimo & in principio alquanto piegato e 
Foerster, II - 45 
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tirato fuori a forma d’imbuto, piü tardi ritorna ad essere libero, poich& la sostan- 
„a fibrosa che formava I’ adesione viene stirala di piü, per eui allora ne eonsegue 
anche chiusura completa della ferila. Secondo Roxıransky linleslino lalora diventa 
perfellamente libero, poich& il eordone che formava l’adesione Scompare a pocoa 
poco e sulla cicalrice della membrana mucosa si ritrae in un nodulo cellulofibro- 
so. Oltre a ciö qualche volta succede una guarigione ineompleta con fistola, poi- 
che limmediala soprapposizione sul punlo ferito delle pareti addominali e la for- 
mazione di adesioni fibrose si verifica, ma le ferite dell’addome e dell’intestino re- 
slano aperle, ed allora il muco o lo slerco escono in minore 0 maggiore quanlilä, 
formasi cio® una fistola inleslinale (fislola stercoracea, quando escono delle so- 
slanze fecali solo in poca quantilä, ano prelernaturale od arlifieiale quando tutle 
le sostanze fecali vi passano altraverso ). Anche una fistola simile puö chiudersi, 
quando il suo lume & molto stretto; il canale divenla allora sempre piü piccolo & 
allraversato solo da poche gocce di muco, fino a che si verifica una complela ade- 
sione della ferila dell’addome, le adesioni divenlano piü solide, e con ciö si ottie- 
ne la eicatrizzazione della parete dell’ intestino. 


ALBERS, Atlas IV. tav. 10, 24. Weer, De curandis intest. vulner. Beolini 1830. Gross, Experimental 
and critical inquiry into the nature und Treatments of Wunds of the intestines. Louisville 1843 ed Elements 
of P. A. p. 555. TRAVERS, an inquiring into the process of nature in requiring injuries of the intestines 1812, 
A. JoBERT de LAMBALLE, mem. sur les plaies du canal int. 1826 e tr. des maladies chir. du canal intest. 1829 
Pel resto della letteratura vedi nei manuali di chirurgia di EMMERT € WERNHER. 


Negli animali le ferite dell’ intestino diventano per lo piü mortali, raramente verificasi 
guarigione per adesione 0 formazione di fistola. 


Le rotture dell’ intestino verificansi solamente dopo forli eontusioni e dopo 
una tensione sproporzionala dell’ intestino per effetto di gas nel rinserramenlo 
eompleto delle feceie nell’ addome, e sono per lo piüı mortali. 


Per gli esempi di rotture traumatiche v. Rırpıe, Würtemb. Correspb. 1854. 24. Tuomson, Edimb. med. 
Journ. Aug. 1855. PoLanD, Aum. hosp. rep. 3. Ser. vol. 4, 1859. Scumipr’s J. Bd. 105, p. 14) con molti 
casi tratti dalla letter. inglese. TouLmucuz, Ann. d’Hyg. Juillet 1858. DevERGıE, Med. legale II. p. 91. Ca- 
eg ER Med. Rotture dell’intestino per una tensione oltre misura dello stesso v. Dittrich, Prag. Vier- 
elj. h 


Negli animali presentansi spesso rolture per esagerala tensione dell’ intestino negli ac- 


cumoli di gas e sostanze nulritive, restringimenti ec. come nell’ u0mO, sono state osservale 
anche dopo delle scosse (Guzur, I. 111. Roeıı, 756). 


Le perforazioni si verificano a. per ulcera dell’intestino, per lo piü per ulce- 
re lubercolari, raramente per le lifose o dissenteriche, tulte eonducono losto ad una 
perilonile morlale, solo in qualche raro caso ne consegue qguarigione, b. per lu- 
bercoli od ascessi del periloneo 0 del lessuto cellulare relroperiloneale; qui per lo 
piu si avvera fuori uscila delle malerie fecali, non perö nella cavitä peritoneale 
in generale, ma in una sezione della stessa delimilata da adesioni; piü ne consegue 
una perforazione della parele addominale, e quindi una fistola stereoracea. Tal- 
volla in questo modo hanno origine delle comunicazioni fra due anse inlestinali 
(fistola bimucosa) 0 di un pezzo d’intestino con un altro viscere cavo p. es. con la 
vescica urinaria, vagina; c. per ascessi dei visceri della eavitä addominale fegalo, 
milza, reni ec. quando la suppurazione di queste parli non & per s& stessa morta- 
le, vuotatasi la marcia pel canale inteslinale si ottiene talvolta chiusura del seno 
fistoloso e della ferita dell’ inleslino ; d. per corpi estranei, ossa, aghi, istrumen- 
li ec. i quali vengono inghioltili e pervengono nell’ intestino altraversando 10 sto- 
maco, nell’ inteslino si fermano, cagionano infiammazione, suppurazione 0 gan- 
grena e finalmente una lesione di conlinuo; ne consegue uscila nella cavitä addo- 
minale dei prodotti della suppurazione 0 gangrena, e versamento all’ esterno, tal- 
. volta in un altro pezzo d’intestino aderenle e perforato, e quindi la loro fuori usei- 
la; e. per gangrena in un pezzo d’inlestino mollo disteso su d’ un punto ristrelto, 
in un pezzo d’intestino strozzalo, nelle ernie; solamente in questl’ullime una perfo- 
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razione gangrenosa talvolta non conduce alla morte, ma ad una perforazione del 
sacco erniario e delle pareti addominali, e quindi alla formazione d una fistola. 
Tutte le fistole formatesi in questo modo ponno piü tardi nuovamente chiudersi. 

i corpi estranei, perforazioni ch’essi producono e loro migrazioni v. specialmente HAGER, die fremden 
een 1844. PETER, Arch. Dan sept. 17155, (Schmipr’s J. Bd. 89 ß 338). BuTzErT, über die 
Krankheitserscheinungen, welche durch fremden körper hervorgebracht werden. Würzburg 1851. Sulle per- 
forazfoni e fistole. CrAus, über spontane Darmperforation. Zurich. 1856. ALsers, die Darmgeschwüre 1831. 
Atlas IV. p. 335. Murcnıson, on gastrico-colie fistula 1837 (Senmipr's Jahrb. Bd. 89 p. 10). GEIRDNER, Tran- 
sact. of the Edinb. med. and chir. soc. I. p' 311. Lovıs, Rech. anat. path. Paris 1826 ed Arch. de med. I. p. 
17. FORGAT, Gaz. med. V. 226. WorTHINGTon, Med. chir. Transact. vol. 27 p. 462. ALBERS, Atlas IV. tav. 24 
Erleuterungen p. 339. 

Negli animali avvengono le perforazioni nello stesso modo e nelle condizioni medesime 
che nell’ uomo. 


13. IPEREMIA. EMORRAGIA. 


Astrazione fatla dall’ iperemia che si presenta come uno dei sintomi dell’ in- 
fiammazione, noi la troviamo anche a. nell’ impedita eircolazione della vena porta 
o della vena cava inferiore, nelle malatlie di fegato e di euore; allora I’ iperemia & 
a preferenza venosa, le vene del mesentere e le piccole vene della mucosa intestli- 
nale sono lurgide di sangue, I’ intestino & d’ un colore rosso blü, la mucosa facil- 
mente sanguinanle. Talvolta delle vene restano distese ed allungate a permanen- 
za, di raro formansi de’seni su di esse; le vene cosi alterate le si riconoscono come 
piecoli noduli rossoblü, rotondi grandi da un granello di canape ad un cece e che 
fanno prominenza sotto la mucosa. In un grado elevatissimo trovasi la dilatazione 
delle vene del retlo di cui dovremo speeialmente parlare nelle malattie de’ vasi, 
b. liperemia ollre a ciö si presenta negli strozzamenti, invaginazioni ec; nel quale 
caso raggiunge un grado avanzalissimo, poich® tutli i vasi sono pieni molto di san- 
gue e I’ intestino in tulla la sua spessezza acquista un colore rosso-blü 0 rosso-ne- 
To, c. finalmente si osserva I’ iperemia nella paraplegia. 

L’emorragia verificasi a. in seguito di forte iperemia in Juoghi eireoseritli, ovve- 
ro su d’una estesa superficie nel tessuto della mucosa intestinale e nella cavitä del- 
lintestino stesso, il sangue esce subito ovvero tardi come una massa bruna 0 nera 
simile a th@. Dal sangue versatosi nella mueosa si forma piü tardi del pigmento nero, 
il quale eolora la mucosa egualmente od a chiazze in modo permanente; b.in sequilo 
‚della rottura delle piecole variei di eui si © parlato di sopra; c. dai vasi i quali ven- 
gono affetli da ulcere nell’ allargarsi che fanno queste nella loro periferia ; d. da 
carcinoma che si disgrega, e. nello scorbuto, porpora. 

CRUVEILHIER, Anat. path. livr. 38. Pl. 4. Carsweur, Illustr. fase. 6. Pl. 3. RıLLiET, Gaz. med. 30 de- 
cembre 1848. (Frorıep's und SCHELEIDER'S not. IX. 1.) OppoLzer, Wien. med. Wochenschr. 1852 N. 44. 

Negli animali si verifica I’ iperemia per le stesse cause, 1’ emorragia si ha nelle lesioni, 
Sirozzamenti, antrace, tifo, ulcerazione; nei cani per la rottura delle vene varicose del reito, 
per lenia, nei porei per V’ecchinorrinco gigante (Rorıı, 123). 


14. CONTENUTO ANORMALE DELL’ INTESTINO. 


La poltiglia gialla 0 brunastra, tenace, contenuta nell’ intestino tenue viene 

a sciogliersi anzi tutto nell’'infiammazione eatarrale ed a trasformarsi in un liquido 
giallo, acquoso, in eui nuolano dei briceioli piü consistenli; piü tardi del muco od 
essudalo sieroso con fiocchi bianchi di muco od epilelio distaccato formano il con- 
tenuto prineipale, speeialmente nelle infiammazioni calarrali molto inlense, come 
P- es. nel colera asialico. Ha luogo per lo piü un aumento nell’intestino tenue della 
quanlitä del gas, il quale nello stato normale & poco, quando il rapido passaggio 
delle feceie & impedito dalla debolezza o paralisi della muscolare. 
. Le feccie brune,dure dell’intestino «rosso si liquefanno equalmente nel calarro, 
diventano poltacee e fluide; piü tardi escono degli essudali sierosi 0 masse MUucose 
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in quanlitä ovvero poco abbondanti, spesso colorate in rosso, in loro vece, nella di- 
senteria il contenuto si mula secondo le alterazioni della membrana mucosa (v. SO- 
pra). I gassi dell’intestino grosso spesso si trovano aumentali (meteorismo, limpa- 
nite ), specialmente allora, quando le masse stercoracee restano nell’intestino per 
un lempo lungo piü del solilo, ciö che si verifica maggiormente nella stenosi e nella 
paralisi della musecolare. In questi casi I’ intestino grosso talvolta viene allargalo 
del doppio e del triplo e contemporaneamente allungato (v. sopra), le sue flessuo- 
sitä riempiono la cavitä addominale, spingono il diaframma in sopra, impediscono 
il suo movimento all’ insollo, e con eiö impediscono la respirazione ; se le masse 
fecali non vengono espulse, la quantitä del gas si aceresce sempre di piü finch& si 
ha la morle per completo impedimento della respirazione o per le alterazioni nella 
siruttura dell’inlestino e peritoneo, che noi abbiamo imparato a conoscere di sopra. 
(v. stenosi, incarcerazione ecc.) 

Le feceie le quali restano piü lungamente che non per l’ordinario nell’intestino 
grosso e vi si accumulano in una gran quanlitä diventano spesso dure e secche, 
colorate in nero, formano de’ globelti rolondi, (seibale) i quali si depositano nelle 
sinuosilä ingrandile del colon, stanno stretlamente aderenti alla mucosa ed alle volte 
non impediscono il passaggio di materiali fecali meno consistenti. 

L. WEHSARG, mikr. u. chem. Unters. der Fäces. Diss. Giessen 1853.J. Inrıns, mikroskop.-chem. Unters. 
menschl. Fäces. Ibid. 1852, Lam, Prag. Viertelj. LXI. p. 1—58 e A. d. Franz-Joseph’s-Spitale p. 293. 

Nell'inteslino tenue e grosso formansi qualche volta delle eonerezioni nel con- 
tenuto, calcoli intestinali, i quali ora sono fatli da masse fecali molte dure aseiut- 
te, ora da masse mucose, le quali per loro stesse od insieme a materie slercoracee 
od inerostate intorno ad un corpo esiraneo duro, sonosi disseceate ed infiltrate di 
sali calcarei. Quesl’ullimi formano i calcoli intestinali propriamente detli. Essi so- 
no ovali, rotondi, regolarmente stratificati, ovvero angolosi, nodosi di forme le piü 
diverse; si meltono per lo piü in una piega profonda o sinuositä dell’intestino, tal- 
volta nel processo vermiforme, sono coverli di muco e non hanno aleuna influenza 
sulla strutlura e la funzione dell’intestino, ovvero cagionano irritazione, infiamma- 
zione, ulcerazione della mucosa. Le ullime ponno quarirsi ed allora le conerezioni 
vengono involte da fili fibrosi e congiunli col tessuto di eieatrice dell’ uleerazione, 
ovvero a P0co a poco quesla procede oltre, finche arriva alla perforazione dell’ in- 
testino; eiö che avviene a preferenza nel processo vermiforme. 

La grandezza di calcoli intestinali che si trovano nell’uomo & per lo piü poco 
rilevante, sorpassa di rado il volume di un’ avellana, in pochi casi raggiungono 
quella di una noce, di un pomo ed anche di un pugno. Le ricerche chimiche mo- 
sirano in essi calcoli oltre al muco, bile, i residui dei eibi animali o vegetali, prin- 
cipalmente carbonalo o fosfalo di calce e fosfato magnesiaco ammoniacale. 

Mono, The morb. anat of the hum. qullet 1811. p. 25—73, taf. 1, 2. Mecker, Deutsch. Arech.f. Physiol 
I. p. 454, 1818. Jaeser, Berl. Encyklop. Wörterbuch Bd. XI e die Darmsteine des Menschen u. Thiere. Berlin 
1851. CGopErann, Encyklop. Wörterb. II. 3 p. 341. Ausers, Atlas IV. taf. 21, spiegazioni all’atlante p. 277, 
ed Archiv.f.physiol. Heilk. 1751, 4. GLoQugT, Gazet. med. de Paris 5, 1855. Museum anatomicum Holmiense 
1855. (un calcolo 14 once e 112 17 Gm. lungo copiato in LEgerr, Trait. d’anat. path. Pl. 123). 

Nell’ intestino degli animali si avverano delle concrezioni molto piü spesso che non in 
quello dell’uomo, poich® in quelli parte per residui indigeribili di cibi vegetali, parte per peli 
e setole che inghiotlite trovansi in cosi grande quantitä nel contenuto dell’intestino, da offrire 
sempre occasione alla formazione di concrezioni. Secondo FUERSTENBERG Si distinguono le se- 
guenti specie di queste concrezioni: 1. Caleoli inlestinali veri, si presentano solo nel cavallo, 
sono rotondetli, lisei alla loro superficie, a quella del taglio stratificati, hanno un colorito giallo 
bruno, grigio o brunastro, e sono composli in maggior parte di fosfato ammoniacale di ma- 
gnesia; lalvolta arrivano ad una grandezza enorme ed hanno un peso di 10 — 20 libre (tede- 
sche). 2. Calcoli intestinali falsi; essi sono conerezioni intorno le quali si & formato un qu- 
scio piü 0 meno spesso di fosfato ammoniacale di magnesia, cosi che all’esterno rassomiglia- 
no ad un vero calcolo. 3. Goncrezioni che sono fatte da un miseuglio di peli, fibre vegetali, 
muco e sali, ed hanno una strultura porosa, lasca, un colore cenerigno bruno ; trovansi nel- 
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l’intestino grosso del cavallo e del porco, nei cani poi e nei ruminanti nello stomaco € nel- 
l’intestino grosso. 4. Globi di peli o egropili; questi sono fatti in gran parte di peli, spesso 
perd ricevono un involucro di sali ed acquistano cosi una superficie liscia. Nei ruminanli sl 
{rovano piü spesso nella pancia 0 nel secondo stomaco, di raro nell’iutestino grosso, al con- 
{rario nei cani e nei porei piü spesso in quest’ultimo. (FVERSTENBERG, Magaz.f. d. ges. Thier- 
heilk. 1844. Roeıı, 114. Kreutzer 60%. Couın, Rec. de med. vete. 1859). 


Insieme alle sostanze fecali ed in esse {rovansi talvolla delle sostanze indige- 


rite, come corlecce di patate o di frutta, tendini, pezzi di arlerie, di cartilagini, di 


ossa ecc. che sono state ingoiate da infermi ipocondriaci, e riguardati dai mediei 
diversamente come infareimenli insoliti ; sulla loro vera nalura il microscopio & 
quello che meglio illumina. 

Simili malerie, quando sono pesanti ed esistono in gran quantilä, p. es. noc- 
ciuoli di frulta, si accumulano talvolta in un punto dell’ intestino grosso, vi cagio- 
nano infiammazione (v. tiflite stercoracea) o dilatazione generale o parziale dell’in- 
testino ed indebolimento fino alla paralisi completa della muscolare, in casi rari a 
poco a poco anche assolligliamento delle pareli, ulcerazione in qualche punto e 
perforazione. 

Inoltre nell’intestino si trovano dei corpi estranei di una maleria simile a quelli 
che si Irovano nello stomaco, come aghi, pietre, pezzi di metallo e simili, ealcoli 
biliari. Essi cagionano ora olturamento del lume dell’ intestino, ora intiammazione 
dello stesso, ulcerazione con conseculiva perforazione nella cavita addominale, 0 in 
un viscere aderenle, ovvero all’ esterno attraverso le pareti dell’addome. 


Sui corpi estranei v. HAGER, 1. c. Sugl'infarti v. KouLrAUScH, MuUELLER'S Archiv. 1853 p. 151. VırcHow, 
Archiv V. p. 281. 

A questi corpi estranei appartengono finalmente anche i vermi inteslinali; noi 
abbiamo : 

a. Gli ascaridi lombriecotdi, i quali vonno essere trovali nell’ inlestino tenue 
in piccolo 0 grande numero, e che formano in cerli casi rari dei gomitoli grossi, 
dai quali, come da ogni altro corpo straniero, puö essere prodotta un’infiammazio- 
ne, ulcerazione e perforazione dell’ intestino. Talvolta un gomitolo si muove verso 
sopra nello slomaco, esofago cavita nasale e della bocca, da dove puö arrivare an- 
che nella laringe e cagionare soffocazione; in qualche caso, secondo delle opinioni 
che ancora destano qualche dubbio, puö un lombrico forare la parete dell’intestino 
ed arrivare nella cavitä addominale, dove anche come corpo straniero cagiona una 
peritonile generale, mentre la piccola apertura dell’ intestino, senza altre altera- 
zioni nella strutiura dell’organo, si guarisce, chiudendosi subito dietro l’useita del 
parassita. 

b. L’ ossiuro vermicolare nel retto e che talvolla migra da qui nel vestibolo 
della vagina, senza produrre aleuna alterazione nella strutlura. 

c. La tenia ed il botriocefalo nell’intestino tenue, i quali cagionano un’infiam- 


‚ Mazione catarrale o non ha luogo alcuna alterazione di tessilura. 


d. 11 tricofalo disparo nel eieco, il quale non cagiona alcun disturbo di sorta. 
e. L’anchilostomo duodenale nel duodeno ove & causa di notevoli emorragie. 
[. La trichina spürale nella mucosa intestinale dell’ intestino tenue, presen- 


‚ fandosi perö senza I appareechio genitale sviluppato. 
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9. 1 pentastoma denticolato ineapsulato nel tessuto cellulare soltomucoso 
dell’intestino tenue: il pent. constrietum & stato trovato una volta sola libero nel duo- 
deno Pruner). 

. hl eisticerco celluloso‘& stalo osservalo in un solo caso da GELLERSTEDT (My- 
Sea, Bd. 15 p. 145. Scumupr’s J. Bd. 84 p. 185) nella mucosa dell’ intestino. 

Una deserizione piü esatta degli elminti, sul loro modo di propagarsi, svilup- 

PO ec. sara data nella parte generale. 


Negli animali mammiferi domestieci si presentano i seguenti parassiti nell’ intestino : 
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botriocefalo felis © dibotrium deeipiens nell’ intestino tenue dei gatti, la tenia exwpansa nel- 
! intestino tenue delle pecore & del bue, ten. denticolata : bue, tenia plicata, ten. mammil- 
laria, perfoliata: cavallo ten. serrala, ten. dal eysticercus tenuicolli, ten. cenuro, ten. da ec- 
chinococeo, ten. cucumerina: cane, 1. crassicollis: gatto, elliltica : emistomo alato nel cane, 
il distoma epatico ed il lanceolato in tutti gli animali domestici. Il tricocefalo affine nel co- 
lon presso le pecore, capre, buoi cavalli : iricocefalo depressiusculus nel cieco del cane ; il 
tricocefalo crenatus nell’intestino tenue dei porei; la filaria papillosa nel cavallo. Lo stron- 
gilo tubiforme, nel duodeno ‚dei galli ; stron. trigonocefalo nell’ intestino tenue del cane; 
stron. ipostomo nell’ intestino tenue e grosso delle pecore e delle capre; anche sclerostomo 
equino (sirongilo armato varieta grande), nel colon eieco duodeno del cavallo, asino, mulo; 
lo scle. tetracantum negli stessi animali, il dentato nel porco. Lo strongilo radiato nell’inte- 
stino tenue del bue, il venuloso nella capra,cavallo; il filicollis nella pecora, il cernuus nella 
pecora e capra, il contorto nella pecora. L’ossiuro curvula nel cieco del cavallo, dell’asino: 
l’ascaride lombricoide nell’intestino tenue del bue, porco, asino e della pecora. L’ascaride 
megalocephala nell’intestino tenue dell’asino e del cavallo: I’ a. mistax nell’intestino tenue 
del gatto ; I’ a. marginata nel cane. La trichina spirale nell’ intestino digiuno del porco, 
cane. L’ echnmorincus gigas nell’ intestino tenue del porco ; il pentastomo denticolalo nel 
tessuto cellulare sottomucoso del duodeno di diverse razze di animali domestici (GURLT, p. 
anal. I. Atlas Davaıse, Tr. des Entozoaires 1860 p. 223). 

Sui molti parassiti dell’ intestino degli uccelli v. Krurzer Grundriss der Veterinär medi- 


ein p. 603. 
V. PERITONEO. 


1. VIZII DI CONFORMAZIONE. 


I vizi di conformazione del peritoneo sono rari e si limitano ad un mancante 

o ad un esageralo sviluppo dello stesso; si presenlano: difetto di sviluppo (o man- 
canza totale) 0 Junghezza insolita dell’omento, del mesentere ed altre pieghe perito- 
neali, fori nel!’ omento e mesentere, il quale & talvolta corto 0 Jungo enormelmen- 
le, numerose pieghe del peritoneo. Queste trovansi a preferenza nella sezione ipo- 
gastrica del ventre, talvolta nella cavilä del bacino e nelle regioni inguinali d’ambo 
i lati, accanto la sommitä della vescica urinaria, in forma di tasche con un’apertu- 
ra larga simile ad una fessura, ovvero stretta a forma d’anello, limitata da un eor- 
done tendineo spesso rinchiuso nella duplicatura. Esse ponno, se vi penetrano 
delle anse intestinali, porlare carcerazioni interne ». (RoKıtansky, path. Anat. III. 
p. 165 ). 
| 2. IPEREMIE E VERSAMENTI SANGUIGNI. 


Le iperemie eircoseritte del peritoneo si trovano all’ intorno di nuove forma- 
zioni nello stesso luogo, ove le parli sottoposte sono affette da nuove formazioni, 
iperemie, infiammazioni, nel periloneo di un intestino con invaginazione, oppure 
disteso da un accumulo di feccie o che Irovasi in un ernia. Cagionano in diversi 
punli ispessimenti del peritoneo, lasche adesioni o piccoli stravasi nel tessuto pe- 
ritoneale stesso, da eui piü tardi ponno sorgere delle chiazze di pigmento nero. 
(CArsweız, Ilustr. fasc. 4, Pl. %, fig. %.) er 

Iperemie generali del peritoneo trovansi in seguito di malatlie eroniche del 
cuore e del fegato, per eui resta impedita la eircolazione della cava inferiore o della 
vena porta. In seguito di esse hanno luogo talvolta de’ piceoli stravasi nel tessulo 
del periloneo, spesso un’ essudazione sierosa. 

Numerosi e grandi stravasi nel tessulo del periloneo si trovano alla sezione 
solamente d’individui affetti da seorbuto porpora e simili affezioni; molto raramente 
si presentano nelle stesse condizioni dei stravasi sanguigni nella cavilä stessa del 
periloneo, R 

Versamenti sanguigni notevoli si presenlano: per ferimento, contusione delle 
parti addominali, rotlura della milza, fegato, reni, dell’utero, delle trombe nelle gra- 
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vide, delle eisti delle ovaie, lesione dei grossi vasi (aneurismi, vasi ombelicali nei 
fanciulli poppanti), soppressione della mestruazione (Lecarrois, Arch. gen. Juin 
1839. Frorırr N. Not. XI. p. 253). 


Negli animali presentansi delle iperemie e stravasi nelle medesime eircostanze che 
nell’ uomo. (Roeıı, 185, 186). 


3. IDROPE E PNEUMATOSI. 


Una racecolta di acqua nella cavilä addominale, idrope aseite, si avvera come 
eonseguenza di una peritonite, ed allora Lrovansi contemporaneamente pseudo- 
- membrane ed adesioni, per cui in qualche caso I’ acqua © rinchiusa in un punto 
e compressa in uno spazio a guisa di eisli; questa forma di ascile si trova special- 
mente nella tubercolosi e cancro alveolare del peritoneo e di piu nei tumori degli 
- organi addominali speeialmente delle ovaie e dei reni; — come conseguenza d'ipe- 
- remia generale (v. sopra ), — come sintomo parziale di diffusi versamenli sierosi 
“ nella malattia di Bright, affezioni eroniche nutrilive. L’acqua per lo piü € chia- 
ra, senza colore, la sua quanlilä poco 0 significanle e che cagiona una tensione 
‚ la piü grande possibile delle pareti addominali, compressione degli organi dell’ad- 
dome e dei pulmoni. Il peritoneo stesso & inalteratlo ovvero con infiltramento sie- 
7050, 1’ epitelio con metamorfosi grassosa, cosicch® quando si distacca in grande 
quanlitä, l’acqua pud acquistare un colore giallognolo ed un leggiero intorbidamen- 
to ed il mesentere & privo di grasso, le superfieie del fegato e della milza scolorate. 

Oltre ad un versamento sieroso libero nell’ addome si verifica ancora talvolta 
‘ un accumulo di acqua tra le lamine del grande omento (idrope dell’omento), la qua- 
' le si trova a preferenza nella fanciullezza. 

Anprar, Clinique med. T. IV. Honekın, die Krankheiten der serösen Häute. PortAL, Observ. sur la nat- 
e le trait. de I’ hydropisie 1823. BovizLAauD, Diet, en 15 vol. Vol. III. DaLmas, Diet. en 30 vol. Vol. IV. A. 
BEILLE, Trait& des hydropisie et des cystes 1852 p. 239 — 283. Per lo passato si ammetteva anche un’ idrope 
saccala 0 idrope del periloneo cio® una raccolta di acqua trala lamina parietale del peritoneo ed i muscoli 
dell’ addome, perö una simile alterazione nel fatto non esiste; sibbene & stato osservato in certi casi una rac- 
eolta di acqua nella guaina de’ muscoli retti dell’addome idropisia vaginale. V. a questo proposito il prege- 
' vole lavoro di FrEunD, klinische Beiträge zur Gynekologie 1, Hft. 182. 

Una raccolta di aria ha luogo dietro perforazione dello stomaco, canale inte- 
Stinale, utero delle parti addominali, si sviluppa rarissimamente da essudati che si 
Putrefanno. Una pneumatosi spontanea nel sacco del peritoneo con o senza peritoni- 
te non I’ho io ancora osservata ed i pochi casi che si trovano nella letteratura sono 
> me molto dubbi. La qualitä dell’ aria © diversa poi secondo la sorgente da eui 

a origine. 


Scuur, Casp. Wochenschr. 1840 N. 90. Scun, Oestr. Jhrb. Neue Folge Bd. 29, 6. 


‚ Lascite si presenta negli animali nelle stesse circostanze che nell’ uomo; piüı frequente 
la si manifesta nei cani e pecore, ed in queste nelle idatidi del fegato. 
La pneumatosi si ha solo dietro ferite e perforazioni. (Roeıı, 186, 7195). 


k. GANGRENA. 





‚ La gangrena del peritoneo si ha nell'incarcerazione dell’ intestino, nella peri- 
‚ lonite e formazione di ascessi per infiltramento diurina o di sterco, nei bambini 
‚lattanti nella distruzione gangrenosa del cordone ombelicale. Il peritoneo ora & 
'nello stato di piü elevata iperemia e degenerato come una crosta eircoscritta inco- 
lore, ora & mutato in una massa bruna o nera villosa nuotante in una poltiglia. 


3. NUOVE FORMAZIONI. 


‚ Una nuova formazione di tessuto congiuntivo & frequente in sequito di’ peri- 
| tonite acula 0 eronica, d’iperemia ed infiammazione d’ un organo coverto dal peri- 
Iloneo; la si trova quindi in forma di pseudomembrane, adesioni ( CArSwELL, fase. 
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11, Pl. 3, fig. 5), ispessimenti fibrosi, vegetazioni reticolari e papillari dell’involu- 
cro peritoneale. Oltre a eiö la si presenta come fibroide ; simili tumori perö sono 
molto rari ed hanno per lo giü origine dal tessuto cellulare sottosieroso dell’ invo- 
luero peritoneale dell’ intestino. (V. sopra). Talvolta perö il loro punto di partenza 
& anche il tessuto sottosieroso del periloneo parietale, ed allora tali fibroidi non 
fanno per lo piü prominenza nella cavitä addominale, ma solto i muscoli addomi- 
nali e talora raggiungono un volume significante. | 


RoKITANSKY, Lehrb. III. p. 138, 140, 143. Santesson, Hygiea Bd. 17.(Scumipr's Jahrb. Bd. 94, p- 337). 


Non di rado si presentano dei fibroidi ne’ cavalli, essi si situano come tumori grandi da 
una noce ad un uovo di pollo, fra le lamine del mesentere, stirano questo a poco a poco in 
un lungo piceiuolo, il quale puö essere causa di un annodamento dell’intestino; talvolta i tu- 
mori diventano liberi, perche il piceiuolo si atrofizza, ed allora si rendono calcarei e grassosi 
(Rorıı 788. Postz, 1. c. p. 53. Lesert, Tr. d’ Anat. path, I. p. 170). 


Una nuova formazione di grasso si presenta come iperlrofia del grasso nel- 
l’epiloon e nel mesentere nella polisareia generale, e come lipoma; questo si trova 
egualmente per lo piü nell’epiploon, spesso non raggiunge una nolevole grandezza, 
ha una base larga ovvero & con picciuolo ed & raro. Sono d’ una imporlanza spe- 
ciale i lipomi che hanno origine nel lessuto cellulare soltosieroso del peritoneo pa- 
rjetale, poich® essi si diffondono sotto la cute atlraverso le fasce e rompendo i mu- 
scoli, tirano con loro il peritoneo e cosi predispongono alla formazione di sacchi 
erniari (v. ernie). 

RoKITANSKY, Lehrb. III. p. 143. Movnıer, Compt. rend. de la soc. de Biolb.tom. II. p.139. Broca, ibid. 
LEBERT, ibid. 

Negli animali i lipomi si presentano spesso nel mesentere, epiploon ed intestino, per lo 
piü hanno un picciuolo e talvolta ponno diventare liberi. Anche nei cavalli nei buoi e nei cani 
si verifica la polisarcia; in quest’ultimi si ha talvolta un lipoma sottosieroso nel canale ingui- 
nale (ernia grassosa) RoEıı, 7189, 


Alquanto di frequente si presenla nel peritoneo del pigmento in forma di pie- 
cole chiazze oscure interrolte, 0 d’ un colorito diffuso oseuro ; questo pigmento si 
forma in seguito d’iperemie ed emorragie, in ogni punto del peritoneo parietale e 
viscerale, molto piü spesso nelle pieghe del bacino, poi nell’ inviluppo dell’ utero 
e delle ovaie di donne, che hanno spesso sofferto congeslioni, emorragie gonfiori 
dell’utero, nell’inviluppo peritoneale della milza negli ammalati di febbre intermit- 
tente. Oltre che nel peritoneo la pigmentazione nera si Irova anche nelle false mem- 
brane ed ispessimenti fibrosi (Carsweız, Illustr. fasc. % Pl. 2, fig. 8). 


Negli animali il pigmento si verifica nello stesso modo come nell’ uomo, nei cavalli si 
trova in casi rari un sarcoma melanotico nel peritoneo (Rorız, 789). 


Angioma. «In una donna il peritoneo specialmente, e con esso anche la pleu- 
ra costale a quello piü prossima, erano oceupati da tumori sanguigni ( Angiomi ) 
cavernosi, della grossezza d’ un faggiuolo ad una noce in searsa quanlilä, ed oltre 
a quesli se ne [rovarono egualmente numerosi nel tessuto cellulare sotlocutaneo, 
qualcuno isolato nel muscolo psoas, nei plessi venosi, nell’adipe alla base del cuo- 
re ». (Rokıtansky ]. c. I. p. 207). 

La caleificazione avviene raramente nel peritoneo come ossificazione appari- 
scente delle false membrane e come metamorfosi regressiva di un ascesso saceato. 
Nel primo caso hanno luogo lamine ossee € pezzi ossei ramificati irregolari, nel se- 
condo delle concrezioni involte in uno spesso tessuto congiuntivo. 

Il carcinoma nel peritoneo & raro, Specialmente lo si avvera rarissimamente 
come tumore primitivo canceroso il piü significante, mentre altri tumori sono dif- 
fusi in altri punti del corpo; come tumore secondario si sviluppa insieme al can- 
cro degli organi addominali 0 in una cachessia cancerosa generale rapida. Nello 
sviluppo eronico, primitivo 0 secondario il carcinoma comparisce nel tessuto delle 
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lamine viscerale e parietale in forma di tubercoli numerosi confluenti 0 disereti, 
jrossi da un cece fino ad un fagiuolo, duri poi e seirrosi, i quali talvolta son con- 
giunti da uno strato uniforme di massa cancerosa ch’& nel peritoneo, il quale sembra 


_ pereiö mulato in una membrana dura granulosa spessa da 2— 3” e piu; la degene- 


razione per lo piü & molto estesa, solamente poche parti sono libere. Le parli cO- 
verte dal peritoneo sono normali od aggrinzate, il lume dell’ intestino diventa piü 
pieeolo, Je membrane intestinali perö non sono alterate. Il carcinoma di raro si 
presenta isolato sotto la forma di tubereoli fungosi midollari, i quali per 10 piü si 
sviluppano lä, dove il careinoma degli organi soltoposti tocea il peritoneo oppure 
si estende fino ad esso. Nel cancro acuto mostransi de’tubercoli fungosi midollari in 
gran numero, grossi da un grano di miglio ad un cece, molli e bianchi. Talvolta il 
careinoma & limitato al grande epiploon,il quale allora & invaso da un numero infi- 
nito di tubereoli grandi da un cece ad un’avellana, ed egli stesso per lo piü Lramu- 
talo in un cordone duro e spesso un pollice. 

ROKITANSKY, path. anat. III. p. 175. LegERt, Mal. cancer. p. 588. BENNnET, on canc. gr. p. 66, 69. Fkorırp, 
Klinisch. Kupfertafeln. tav. 62. Mecker, path. anat. Il. 2, p. 343. WUNDERLICH, Pathologie und Ther. I. 


p. 1171 afferma, che il ecanero come essudato canceroso nel peritoneo o su di questo & raro. ALBERS, Atlas IV. 
tav. 2. un caso di tubercoli eancerosi melanotiei. LeBErr, Tr. d’anat. path. II. p. 288 Pl. 132. 


Negli animali il carcinoma & stato osservato da Rorıı, nei cani nella forma di numerosi 
tubercoli fungoso-midollari secondari ( Roerz, 189 ). Io ho osservato un caso di careinoma 
primitivo ed un altro di secondario nel cavallo, nel primo il peritoneo era sparso di luber- 
coli fungoso-midollari in grandissimo numero. In una vacca ho visto un sarcoma grosso 
quanto un uovo di gallina nel tessuto cellulare sotlosieroso del peritoneo parietale. 


I canero alveolare si presenta piü spesso come primilivo e limitato al peri- 
loneo, 0 come secondario, ovvero insieme al cancro alveolare di altri organi. Il 
cancro alveolare primitivo del peritoneo, allorche si estende molto, forma delle mas- 
se notevoli, le maggiori che si conoscono di questa nuova formazione; cosi l’omen- 
to diventa una massa cancerosa larga da 10—16” e spessa da 1—3”; nei punti e- 
stesi della lamina viscerale si formano de’ depositi d’una spessezza did—3” e pi, 
ed anche sulle pareti dell’addome si sviluppano delle masse cancerose esiese od a 
forma di tubereoli. Insieme a masse grosse, diffuse, trovansi sempre de’ nodu- 
li, i quali ora vi sono situali in piano, ora a forma di polipi, ora finalmente pendo- 
no nella cavita del peritoneo da un piceiuolo lungo da 1—6”, soltile e stirato dal 
loro peso. Le parli sotloposte sono ora normali 0 aggrinzale, ora egualmente de- 
generale ; in un caso da me osservalo, il quale aveva molla rassomiglianza con 
quello deseritto da Brorrs, anche il fegato era affetto e le glandole del mesentere, 
come molte glandole lombari, erano degenerate in cancro alveolare ; anche il tes- 
suto cellulare tra le pieghe del peritoneo e degli organi dietro di esso era in di- 
versi punti affetto. Nello sviluppo secondario del canero alveolare, questo {rovasi 
per lo pitı in forma di tubercoli piccoli numerosi, i quali duri in principio, sem- 
brano fibrosi, talvolta bianchi come tubereoli fungosi midollari e sono fatti da nu- 
clei e dal loro primo grado di passaggio in massa colloide, e piü tardi mostrano la 
eompleta degenerazione alveolare. 


i VoIGTEL, path. anat. P: 393 (casi di cancro alveolare osservati anticamente ). SOEMMERING nella tradu- 
zone di Baıtuıe, p. 139, (Casi di cancro alveolare dell’involuero peritoneale del fegato). Orro, seltene Beo- 
achtungen 2. Hit. 1824 p. 108 (casi dello stesso nell’omento). ERUVEILHIER, Atlas livr.3Tpl. 3 (casi di can. 
alv. nello stomaco ed omento). CARSWELL, fase. II. tav. 1 fig. 8 (can. alv. idem). Brorurs, obs. anat. path. 
mn. Batav. 1839 con 4 tavole (can. alv. nello stomaco intestino tenue e peritoneo). ROKITANSKY, path. anat. 
B . pP. 175. LEBERT, Mal. canc. p. 388. BENNETT, on cancer gr. 112, 117 (idem nel peritoneo, stomaco, ovale). 
RUCH, Diagn. der bösartigen Geschvülsten p. 394 (idem nello stomaco, pancreas, glandole del mesentere). 

ENLE u. PrEurer’s Zeitschrift. 7 Bd. 3 H£t. p. 357 (idem. nel retto, ovaie, vagina, glandole del mesentere 
e peritoneo). Luschka, nei Vırcmow’s Arch. 4 Bd. p. 400 (idem. nel fegato e nel peritoneo). Pei casi da me 
osservati vedi Illustr. med. Zeitg. II. Bd. Atlante vlır. fig. 5. 


I tubercoli si formano nel peritoneo in diversa forma e di diverso modo. Essi 


hanno Inogo solamente quando dei tubercoli esistono in altri organi, nel corso per 
"oerster - Il, 16 
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Io piü di tubercolosi eroniea dei pulmoni, delle glandole linfatiche e dell’intestino: 
nel peritoneo si sviluppano solo di rado a P0c0 a P0CO, spesso in vece in compagnia 
d’una peritonite generale; nel freseo si Irova il peritoneo fortemente inieltato, spar- 
so di piccole eechimosi, con infiltramento sieroso e nel suo tessuto trovansi dei 
tubercoli piecoli, numerosi, grossi quanto un grano di miglio,; molli, grigi, fatti 
da corpuscoli e cellule, ovvero da pochi ascessi cireoseritli o diffusi e masse eruppo- 
se nelle faccie libere del peritoneo ; nel sacco peritoneale si trova inoltre un essu- 
dato piü 0 meno sieroso, chiaro ovvero intorbidato da fioechi fibrinosi 0 mareia. 
Pit tardi, quando gli ammalati muoiono «dopo lungo tempo, veggonsi, come residuo 
della peritonite, delle aderenze in diversi punti, 1 pieceoli e molli tubereoli sono di- 
ventali gialli e piü duri, sono fatli da cellule atrofiche e da moleeole albuminose, 
il peritoneo stesso nel punto ove essi sono & ispessito, spesso pigmentato in nero 
(Carswerı, Ilustr. fase. % Pl. % fig. 5); gli ascessi sono diventati de’tubereoli gran- 
di da un cece ad un’ avellana, e duri, i quali per lo piü sono ricoperli da pseudo- 
membrane. La quantitä dei tubercoli gialli, pieeoli o grossi & diversa, i grandi sono 
sempre in minor numero,i piecoli talvolta formano una massa eonfluente compalla. 

In oltre si sviluppano in gran numero de’tubereoli miliari molto rapidamente 
nella tisi florida o nella cosi delta tubercolosi acuta, contemporaneamente allo svi- 
luppo di tubereoli simili in altre membrane sierose ed in tutti gli organi addominali. 

Una formazione parziale di tubercoli si presenta finalmente ora in quei luoghi 
in eui vi sono ulcere intestinali, ora nel peritoneo che covre il diaframma e le parli 
vieine nella tubercolosi pleurale, ora nel bacino nella tubereolosi degli organi ge- 
nitali. 

Il rammollimento e disgregamento dei tubereoli del peritoneo & molto raro, 
si trovano spessissimo dei tubereoli sulle ulcere dell’ inteslino (v. queste), di raro 
in altri lJuoghi ; cosi io ho osservato spesso, che i tubereoli aventi origine da ram- 
mollimento dell’involuero peritoneale dell’intestino, il quale si era esteso anche alla 
muscolare dell’intestino stesso, cagionavano perforazione della parete di quest’or- 
yano, una volta si era avverala perforazione vera con fuori useita del eontenuto 
intestinale. BENerE ( Archiv für phys. Heilkunde X. Tahrg. 2 Hft. p. 301) osservo 
un’ ulcera tubercolare simile nello stomaco, perforante dall’ esterno all’ interno, 
Barturz € Rıruıer (malad. des enf. III. p. 379) osservarono una completa perfora- 
zione nellintestino di tubercoli del peritoneo e contemporaneamente comunieazio- 
ne tra due anse intestinali, saldate tra loro, la mere& di una perforazione. LEBERT 
(Phys. path. I. p. #70) vide in un punto dell’estremitä inferiore dell’ileo perforarsi 
le pareti addominali ed aver origine un ano artifieiale per perforazione d’un’ulcera 
intestinale tubercolare con rammollimento eontemporaneo, estendentesi nella pe- 
riferia. 

.. bEeerr, Tr. d’anat. path. I. D 667 II. p. 286 Pl. 123 fig. 4. Lauer, Preuss. Ver-Ztg. 26-28 1848. Kyzurg, 
über Peritonit. tuberc. Zürich. 1854. AnprAr, Clin. med. % ed. II. p. 629. Hopekın, lect. on the morb. anat. 
I. p. 142, 146. Grooke, Lance. Dec. 1849. Roxıtansky, Lehrb. III. p. 145. 

Negli animali non di rado si presentano i tubercoli nel peritoneo. Nel bue si mostrano 
in gran quantilä nella cosi delta peste ; nei cani, nelle pecore e nei porei come tubereoli 
miliari insieme a peritonite generale; nei cavalli sono stati solamente osservati di raro. Essi 
sono stati visti anche nei polli e nelle scimie. ( Rorır, 789. Herına 161, Gruse, Atlas der 
path. anat.: tubercolosi). 


Le eisti nel peritoneo sono rare. Le piü frequenti sono le disti sierose e col- 
loidi, nei ligamenti dell’utero (v. organi genitali femminei); in oltre si osservano in 
cerli casi delle eisti dermoidi con grasso, capelli, ossa e denti nel peritoneo visce- 
rale, parietale e nell’epiploon, le quali perö sono per lo piü congenite. Nel mesen- 
tere talvolta si presenta secondo Rokıtansky, una degenerazione cislica delle glan- 
dole mesenteriali. 


Orro, Monstror. sexcentor, deser. anat. N. 352. LEBERT, Gaz. med. de Paris N. 46, 51, 52, 1852 con 
molti casi antichi. 
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Negli animali oltre alle eisti sierose nei ligamenti larghi dell’ utero, nei cavalli si pre- 
sentano eisti sierose e dermoidi nel mesentere, esse hanno per lo pilı un pieciuolo e ponno 
anche diventar libere. In un oca Orro vide sul diaframma una cisti dermoide con penne. 
(Roeıı, 190. Orro, seltene Beobacht. I. p. 137 tav. I.) 


6. PARASSITI. 


L’eechinoeocco del peritoneo si presenta per lo piü nell’involucro peritoneale 
del fegato, quando esiste in quest’ ultimo organo, perö lo si trova anche indipen- 
dente nell’omento ed in tutte le parti del peritoneo viscerale e parielale. Le vesci- 
che di ecchinococeo involte in false membrane sono rare ovvero sviluppate in masse 
enormi. 


Cosi nel caso di una donna di40 anni se n’era formata una tantogrande quantitä che Pammalata mori nel- 
lo stato di marasmo dopo una malattia di molti anni; con la sezione io trovai la pancia enormemente gonfiata, 
le pareti addominali sollevate irregolarmente da tuberositä grandi quanto uova di oca. Il fegato era totalmen- 
te mvolto da pilı veseiche d’eechinococco ‚ grosse quanto una testa di fanciullo, che ne eontenevano altre innu- 
merevoli connesse tra loro, e molte altre sempliei, grosse quanto un pugno; poich& le veseiche avevano delle 
profonde infossature cosi la loro forma era perfettamente alterata, nel parenchima stesso del fegato perö non 
vi era alcuna veseica : nell’omento di pitı trovavansi innumerevoli veseiche sempliei, grandi quanto un pugno 
0 piüt piccole, le quali riempivano il resto dell’ addome e della cavitä del bacino ed empivano un grosso vaso 
di legno quasi completamente. Il canale intestinale era compresso, anemico, il pancreas ed il duodeno spin- 


to interamente a sinistra, il torace molto ristretto, i pulmoni anemiei al piü alto grado. j 
Rokıtansky, Lehrb. III. p. 147 narra un caso simile, in eui trovö dei grossi sacchi d’ echinococeo anche 
nel fegato e nella milza. BrıcHT, Guy’s hosp. rep. vol. 2 p. 441. ALgers, Atlas IV. tav.k4, 45. 

Nel peritoneo degli animali si presentano i seguenti parassiti: nel porco e nel cane il 
eisticerco celluloso, nella pecora, nel bue, nella capra e nel porco il eislicerco tenwuicollis ; 
nei conigli e nei Jepri il c. pisiforme, il ec. fistolare nel cavallo; in oltre la filaria papillosa 
nel cavallo asino, mulo, e nella capra il pentastomum dentieulatum. (Rorıı 75—1T). 


1. GORPI LIBERI. 


Nella cavitä del peritoneo si trovano qualche volta de’ corpi liberi di. diversa 
grandezza e qualita ; la maggior parte di essi mostrano ancora traceia di un pie- 
eiuolo, con eui erano prima congiunli al peritoneo ; allora tutli questi corpi non 
sono che tumori i quali hanno avulo origine dal peritoneo. Cosi dei fibroidi e lipo- 
mi di questo ponno diventar liberi per l’atrofia del loro pieeiuolo con ewi pen- 
devano dal peritoneo, equalmente de’ fibroidi della superficie dell’ ultero, i quali a 
p0c0 a poco si scostano dalla sostanza dell’utero stesso e restano solamente eircon- 
dati dalla sierosa ; la maggior parte di questi corpi perö ha origine dalle appen- 
diei epiploiche degenerale: esse sono grosse da un’avellana ad una noce, esterna- 
mente hanno un tessuto duro, fibroso, cartilagineo, all’ interno um tessuto adiposo 
solido traversato da cordoni fibrosi, talvolta eolorato in nero. Insieme a questi corpi 
diventati liberi per l’atrofia del loro pieeiuolo, se ne trovano talvolta anche di quel- 
li, i quali sono ancora fissati e si puö perciö, astrazione falta dalla loro struttura, 
determinarne per questo la loro natura. 

Deyızze, Bull. de la soc. anat. 1852, p. 120. (Canstarr’s Jahresbericht II. p. 49). LECOMTE et Ropın, 
Gaz. med. d» Paris mars 1854 N. 9. (Gawstarr’s Ihrber. II. p. 78). Luscnka, Virch. Arch. VI. 328. Wırks 


e Quaın, Med. Times and Gaz. 7 märz 1857. (Canst J. I. p- 35). VAN DER Byr, Lancet I.N.22,1857. (CAnsT. 


J. 1. e.) Rokıransky Lehrb. II. p. 146 comprende come corpi liberi anche dei tubercoli « grossi seiolti, iso- 
lati dal loro letto di false membräne in cui erano ». 


Negli animali presentansi anche de’ corpi liberi della stessa speeie, ed in oltre si sono 
lalvolta trovati come tali delle uova. che arrivate nella cavitä dell’ addome poscia furono in- 
eapsulate. (MuELLER Zeitschrift d. Wien, Aerzte Juni 1850). 


8. INFIAMMAZIONE. 


1. Peritonite generale aeıta. Questinfiammazione, la quale si estende ad una 
jran parle del peritoneo viscerale e parietale, € raramenle spontanea, cagionata 
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dalle influenze cosi dette reumatiche, per lo piü si verifica in seguito di sostanze 
straniere pervenute nella eavitäa del peritoneo (eontenuto dello stomaco o dell’inte- 
stino dietro la perforazione di queste parti, marcia da ascessi perforanti del fega- 
to, dei reni, della milza ec. urina o calcoli urinari in sequito di pielite e eistite ec.) 
in seguito di ferite o contusioni, inearcerazione, infiammazione acuta degli organi - 
sottoposti, ed & infine frequente nel puerperio e nella piemia. 

La parlecipazione de’ vasi sanguigni non 6 sempre la slessa, il rossore notevole 
per iniezione, cagionalo da iperemia dei capillari e dei piccoli vasi, si trova coslan- 
temente nella peritonite traumatica (che si osserva alla sezione ovvero prodoita ar- 
tificialmente negli animali), e cagionato da incarceramento ed infiammazione delle 
parti sottoposte, nelle altre peritoniti puö mancare od essere molto insignifican- 
te, bench& I’ infiammazione sia molto intensa. Questa di rado 6 esiesa equalmente 
a tutto le parti del peritoneo, invece & molto intensa nel punto in eui essa ebbe ori- 
gine e di qui verso la periferia divenla piü mite. Oltre all’ iperemia semplice con 
dilatazione e distensione dei piecoli vasellini non di rado si Irovano anche piceo- 
li stravasi. Durante lo stadio di acuzie I’ iperemia non si muta (come risulta dai 
dati anatomieci che ricavansi dalla sezione d’individui morti in diverso tempo della 
malattia e dalle osservazioni sugli animali con peritonite prodotta arlificialmente), 
piü tardi a poco a poco si perde, ovvero resla, si aceresce quasi ancora di piü nel 
passaggio dell’ infiammazione dallo stato acuto al eronico. 

L’ essudazione comincia con la formazione d’ una sottile patina di una massa 
incolore 0 grigiaslra, tenue sulla faceia libera del peritoneo, la eui merec& le parti 
sottoposle e che giaceiono di rincontro alla faccia suddetta vengono con questa la- 
scamente connesse, il periloneo stesso non moslra ancora in quesio tempo alcuna 
alterazione di tessitura. Subito dopo verificasi la comparsa di una quantita note- 
vole d’ essudato, e la formazione di masse gialle dure 0 molli, le quali coprono la 
faccia libera e come piccoli fiocchi 0 grossi eoaguli nuolano nel siero, OVvero Si 
situano nelle parti piü inferiori della cavita addominale e del bacino. Le masse piü 
solide sono di fibrina coagulala, esse per lo pitı eontengono dei corpuscoli sangui- 
gni e cellule di nuova formazione; le masse piü molli sono fatte a preferenza da cel- 
lule della marcia, tra le quali si meltono de’coaguli fibrinosi inerespali e masse mo- 
lecolari albuminose.Il siero di raro & incolore e chiaro, spesso & giallo 0 grigiastro 
e torbido, poich6 in esso sono sospese delle cellule di mareia: talvolta ha la qualitä 
della cosi detta marcia catliva, e finalmente in casi rari non ha luogo aleuna distin- 
zione di sorla ira il siero ele masse consistenti, ma la cavitä del peritoneo & riempi- 
ta da una marcia o poltiglia (quest/ullima specialmente nella peritonite per perfora- 
zione dell’intestino) yialla, cremosa 0 spesso fioceonosa bruna che forma la coperlu- 
ra della faceia libera. Il peritoneo stesso conlemporaneamente ad un’essudazione ab- 
bondante trovasi per lo piü con infiltramento sieroso, talvolta ispessito ed intorbi- 
dato da masse essudalive amorfe, le quali ultime di raro formano de’ piccoli ascessi. 
La muscolare del canale inteslinale € floseia, molle e con un po’ d’infiltramento sie- 
r0so, la mucosa non di raro solfre lo stesso, & tumefatla,. molle anormalmente e 
facilmente si distacca, coverla di uno spesso strato di muco. I muscoli addomi- 
nali sottoposti al peritoneo infiammato sono un po’ pallidi seolorati e morbidi, le 
superficie del fegato e della milza mostrano equalmente uno seoloramento che si 
approfonda da +—1"". In qualche caso il peritoneo & sparso di stravasi piü che 
non per l’ordinario e all’ essudato libero © mischiato una gran quantitä di sangue. 

Lo stato del peritoneo & nel modo deseritto quando gli ammalati, come per 
l’ordinario accade, muoiono fra V’ottavo al 12 yiorno; se pero la morle non succe- 
de in questo tempo, verificansi allora altre alterazioni, le quali conducono alla qua- 
rigione o ad una lunga infermitä e finalmente alla morle. 

Nei casi favorevoli I’ essudato sieroso @ la maggior parte delle sostanze solide 
vengono riassorbite, formansi delle aderenze e delle pseudo-membrane, la struttu- 
ra dell’ intestino ritorna al suo stato normale e le sue funzioni procedono regolar- 
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mente, quando le adesioni non sono causa di nuovi disturbi. Delle aderenze fibrose 
di fili tenui o forti, spessi 0 sottili e strati omogenei si formano tra Fepiploon @ le 
anse inlestinali, il fegato, la milza, le ovaie, la vescica urinaria ec. e le flessuositä 
del mesentere; se sono poche e tenui reslano senza recar alcun danno; se sono 1m 
gran numero forti e tese, allora eagionano dei ripiegamenti, compressioni parziali e 
restringimenti, torsioni dell’ intestino, ragguardevole raggrinzamento e torsioni del 
mesentere,donde presto o tardi viene eagionalo disturbo nelle funzioni dell'inteslino. 

Se le masse forli solide, fatte da cellule e coaguli fibrinosi non vengono com- 
plelamente riassorbite. allora una parle di esse resta esiccala e lubercolizzata, in- 
volta da pseudo-membrane; tali sostanze gialle, dure le si {rovano specialmente tra 
le circonvoluzioni dell'intestino e le pieghe peritoneali del baeino. Piü lardi talvolta 
s’ infiltrano di sali calcarei, mentre le pseudo-membrane involgenti, contraendosi 
piü o meno, acquistano un aspelto come di tessuto di eicalrice. Nei casi gravi le 
masse non si rendono si esiecale, ma reslano per lungo tempo come marcia in- 
saccala da false membrane, ovvero tra le pieghe e le eireconvoluzioni delle interio- 
ra: la qual cosa se si verifica, Se cio® Ja marecia resla per lundo tempo in contatto 
col peritoneo, allora a poco a poco ha luogo suppurazione di quest’ ullimo e delle 
parli vieine, ne conseguono perforazioni dell’inlestino dall’esterno all’ interno, co- 
municazioni fislolose fra due pezzi d’ inteslino, perforazione della parete addomi- 
nale con o senza formazione dell’ ano arlificale, ovvero la suppurazione si estende 
al tessuto cellulare sottoperiloneale, formansi dei qrandi ascessi nel mesentere, 
nelle pieghe peritoneali del bacino, nel tessuto cellulare tra gli organi dal bacino 
stesso contenuli, Ira il peritoneo ed i muscol iliaci ed addominali, i quali piüı tardi 
si perforano all’esterno od all’interno ovvero la mareia si rende poltacea, piü tardi 
diventa incapsulala e si rende calcarea, puö essere riassorbita, ma per lo piü con- 
duce alla morte. (V. ascessi relroperitoneali). 

2. Peritonite parziale aeuta. La si trova spesso come una infiammazione trau- 
malica e reumalica, speeialmente accanto l’infiammazione degli organi sottoposti o 
delle parti vieine; cosi noi abbiamo linfiammazione di una o dell’ altra parte della 
coperlura peritoneale del diaframma nella pleurite, con o senza un’affezione simile 
nell’ involuero del fegato o della milza, abbiamo infiammazione delle pieghe del 
peritoneo che sono nel bacino nella metrite, eistite, di quelle che sono nella fossa 
iliaca destra nella tiflite, di quelle delle Singole anse intestinali nelle ulcere pro- 
fonde della mucosa dell’ intestino. Le alterazioni anatomiche in generale sono qui 
le stesse di quelle che abbiamo innanzi deseritte; per lo pitı l’esito & la gquarigione 
con la formazione di adesioni e pseudo-membrane, di raro & la suppurazione e 
formazione di ascessi nel tessuto cellulare solloperitoneale e sue continuazioni Ira 
le viscere ed i muscoli. Nel piü gran numero de’ easi, in eui si irovano alla sezio- 
ne delle adesioni fibrose od aderenze nei punti suindieati od in altri del peritoneo, 
SI puo rilenere di avere innanzi una peritonite parziale acuta che prima correva 
verso la quarigione. 

. , 9. La peritonite eronica generale & rara, all infuori de’ casi in eui dopo una 
Infiammazione acula, durano ancora per Jundgo tempo degl’ incomodi per la for- 
mazıone di false membrane ed ascessi ; la si Irova spesso poi nei lubercolotiei, 
Scrofolosi, indi negli affetli da malattia di euore, negl individui in eui contempo- 
Faneamente ad una peritonile o pleurite a corso eronico & eongiunla un aflezione 
generale nulritiva. 
La perilonite eronica del tubereolotieo & sempre carallerizzala dalla formazio- 
ne di piccoli o piü grossi tubereoli nel tessıto del peritoneo o nelle pseudomem- 
rane, e quesla formazione & per lo piüı aeccompagnala da essudali sierosi abbon- 
danti. Come si & detto di sopra i tubereoh del peritoneo presenlansi spesso in com- 
Pagnia di una peritonite eroniea; talvolta la massa che abbonda & quella delle pseu- 
domembrane, e vi si trovano solamente pochi tubercoli con essa, tal’altra i tuber- 
coli e le pseudomembrane sono in poca quantitä. 


— 126 — 

In altre condizioni la peritonite eronica & caratterizzata dalla formazione di un 
notevole ispessimento del peritoneo stesso e da pseudomembrane molto spesse lar- 
dacee, le quali come masse schiaceiate o granulose, gibose-glandulari rivestono il 
peritoneo parietale, uniscono fortemente le anse intestinali Ira loro, per modo che 
queste formano un solo tumore duro giboso; in qualche caso quesie masse arriva- 
no alla spessezza di 4—1” e piü, vengono formate da tessuto congiuntivo, da fibri- 
na grezza e (Tasso, Sono colorate in giallo, della consistenza della cera, e sparse 
per lo piü di stravasi ; la cavitä addominale insieme ad esse eontiene talvolta al- 
quanto siero, di raro dell’ acqua molto chiara e limpida. Le anse intestinali sono 
fortemente ristrette, il loro rivestimento peritoneale stesso © molto ispessito, la 
muscolare egualmente e Ja mucosa molto rugosa. Gli ammalati muoiono per ıma- 
rasma. 

In altri casi la peritonite eronica & una continuazione dell’acuta; allora hanno 
luogo essudati sierosi abbondanti, resta Tiperemia, la dilatazione e l’allungamento 
de’piccoli vasi, verificansi degli stravasi, e da quelli piü antichi procedono le pig- 
menlazioni oscure o nere del peritoneo e delle pseudomembrane. Quest’ ultime 
ancora si acerescono nella loro massa; se si avvera una nuova infiammazione, allo- 
ra vengono coverte ed infiltrate da una sostanza marciosa. 

In casi rari l’essudato ha una consistenza gelatinosa, se si forma in gran quan- 
lita il ventre allora & disteso il piü grandemente possibile, le viscere addominali @ 
loraciche sono compresse e diventano anemiche, e gli ammalati soccombono 
sempre. 

4. La peritonite parziale eronica segue a quella acuta ovvero aceompagna le 
iperemie, le infiammazioni, le nuove formazioni, come p. es. il carcinoma degli 
organi soltoposli, il periloneo s’ispessisce per strati fibroso-cartilaginei, piani 0 
;jranulosi, vien coverto da spesse pseudomembrane, ed i luoghi affetti congiunti la 
merce adesioni con quelli vieini. In eircostanze speeiali nel tessuto cellulare sotlo- 
peritoneale e sue continuazioni tra le viscere ed i muscoli verificasi talvolta sup- 
purazione eronica ed ascessi, mentre le facce libere restano intatte, ovvero su di 
esse verificansi egualmente essudati e formazione di eellule: questi ascessi eroniei 
solloperitoneali si trovano specialmente nel baeino allargato in sequito del parlo. 

Oltre alle forme di peritonite di eui abbiamo parlato finora, conviene ancora 
considerare Finfiammazione limitata al grande epiploon, epiploite, la quale si 0s- 
serva in qualche caso raro; essa spessissimo si presenta nella forma eronica, in eui 
 epiploon & ispessito da eordoni fibrosi, & contratto e eongiunto saldamente agli 
organi vieini. Linfiammazione acula & molto rara, nel suo corso talvolta verifieasi 
suppurazione nelle maglie del grande epiploon. 

Meritano altresi speeiale riquardo i eangiamenti di sito dell’intestino cagio- 
nati da aderenze. Tali cangiamenti sono «a. spiegamenti dell’intestino, poich® un 
pezzo di questorgano viene firato fuori ad angolo acuto da adesioni in un piecolo 
punto ; nel punto piegato il Jume dell’intestino si restringe, onde ne conseque ac- 
cumulo di masse fecali dielro di esso, con lulte le sue conseguenze. b. Moltepliei 
ripiegalure e restringimenti dell’intestino, cagionate da aderenze di un numero di 
anse inlestinali e del mesentere, come & solito ad accadere nel corso di peritonite 
eronica e nelle anse inleslinali che giaceiono in ernie. A queste apparlengono an- 
cora i giramenti dell’asse dell'intestino cagionali da rivolgimenti del mesentere ade- 
rente. Ambo i casi conducono talvolta alla eompleta cehiusura del lume dellintesti- 
no, I ultimo anche all’ invaginazione. 

E questo ancora il miglior luogo per dire brevemente del eosiddetto ascesso 
retroperitoneale. Sotto queslo nome si comprendono tutte quelle raceolte di mareia 
nella cavitä addominale e del baeino, le quali si avverano nel tessuto cellulare sotto- 
periloneale e sue conlinuazioni tra le viscere el ı muscoli, e che quindi giaceiono 
dietro il peritoneo. Tali ascessi vengono prodolti, oltre dalla peritonite, come risulta 
dla quel che sopra si & detto, anche a. dall’ infiammazione del tessuto congiunlivo 
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che eireonda le viscere poste dietro e sotto il peritoneo, dalla perinefrite cioß, pe- 
rieistite, periliflite, periproetite ; b. dall’ infiammazione dei muscoli addominali e 
specialmente da quella de’ Jombari : psoite ; e. dal! infiammazione e suppurazione 
de’ corpi delle vertebre; spondilartrocace; d. dall’infiammazione traumatlica del pe- 
riostio, dei ligamenti e muscoli speeialmente delle regioni iliache. La massa mar- 
eiosa raggiunge per lo piü a poco a poco un volume notevole, poich® la suppura- 
zione nel tessuto congiuntivo progredisce continuamente, quindi gli ascessi forma- 
no dei tumori visibili e palpabili non ostante le pareli addominali. Dal lessulo con- 
giuntivo Falterazione procede oltre, le ossa loccate si carlano, I muscoli diventano 
seolorati ed atrofiei,verificasi inoltre un meccanico approfondarsi della mareia,giun- 
ge allraverso delle lacune sotto il ligamento di Popar nel tessuto inframuscolare del- 
la coscia, ove si estende ancora, ovvero per lineisura iscialica arriva dietro e tra | 
glutei. Se la marcia non viene riassorbila, come alle volte accade, ne seguono al- 
lora perforazioni di diverse specie ora all’ interno nell' S romano, cieco, retto, di 
raro in un’ ansa intestinale, vagina, ora all’ esterno nella regione addominale od 
iseiatica, nella regione posteriore dell’ ano, o della coscia. Solamente per quesla 
via la mareia esce completamente fuori e la cavitäa dell’ascesso si chiude, spesso la 
suppurazione progredisce e gli ammalati soccombono al depauperamento per per- 
dita di materiale nutritivo. 

BroUSSATS, hist. des phlegm. 2. ed. vol. 2 p. 391. ABERCROMBIE, dis. of the stomach. p. 151. GENDRIN, 
hist. anat. des mfl. I. p. 131 e 250. Scourterten, Arch. gen. III. 497, IV. 386, V. 537. Anprar, Clin. med. 
4, &d. II. PB: 550. Honskın, lect. on the morb. an of the serous membr. vol. 1. lect. 6. Bricht, Med. chir, 
Transact. XIX. p. 176. BartHEz et RıLLIET, malad. des enf. 1. p. 555. BEDNAR, Krankhtn. der Neugeb. III. 
p. 117. Roxıtanskv, Handb. d. p. anat. III. p. 167. GarswELL, Illustr. fase. 12. Pl. 5 fig. &. 

HoBERSHON, Med. chir. Transact. vol. 43 p. 5, 1860. (Scnupr’s Jahsb. Bd. 110 p. 32.) Leserr Tr. d’A- 
nat. path. II. p. 282. Marten, Virch. Arch. 23 Bd. p. 181 (empiema del peritoneo). CULMBACHER, Diss. über 
chron. Peritonitis. an 1852. ABEILLE, Du phlegmon retro-peritoneal, Gaz. des höp. 1854, 41, 44. (GAn- 
Starr's Jahresbericht III. p. 282). Wunperrıch, Handb. 2. ediz. II. p. 365. BampErser, Krankheiten. der 


chylop. Syst. p. 680. Sympson, la peritonite nel feto. Edinb. med. and surg. Journ. ottobre 1838. FOERSTER, 
Atlante XIV. 4. 


Negli animali la peritonite si presenta solto le stesse forme e condizioni che nell’uomo. 
'‚(Rosır, 790. Herıne, 509. Spınora, 674). 


VI. FEGATO E GONDOTTI BILIART. 
A. FEGATO. 


1. VIZIL DI CONFORMAZIONE. 


 .  Ivizi di conformazione del fegato sono rari e non hanno aleuna importanza pra- 

‚ liea: presentasi, mancanza insolita, piecolezza o grandezza del fegato (per lo pitı os- 

‚ Servala nei mostri non vitali ), mancanza di un lobo o lobazione molteplice, forma 

 Fotonda, pialta, triangolare 0 quadrangolare (nei casi osservati questo difetto non 

‚ esercilava nessuna influenza sulla salute, il condotto epatico era sempre allargato). 
il condotto coledoco doppio, 0 sboccano amendue nel duodeno, ovvero uno in que- 

‚‚sto Faltro nello stomaco. Si & osservato altresi lo sboceo nello stomaco d’ un con- 
dotto coledoco semplice. 

Come alterazioni di sito eongenite presentansi ; la posizione trasversale del 
‚degato, la situazione del fegato stesso a parte sinistra e propriamente un eompleto 
dislocamento delle parti, poich& il lobo epatico sinistro & diventalo destro, e que- 

So sinistro ec. Ja milza allora & situata a dritta come il gran eul di sacco dello 
stomaco. Il fegato puö essere situato in una fessura dell’ addome, in un ernia om- 
belicale, nel saceo pleurale destro, nell’ernia diaframmalica. 

Come in vieinanza della milza, del pancreas, delle capsule surrenali si Irova- 
no talvolta di piceoli organi della stessa struttura di quelli, cosi avviene anche pel 
fegato, poich® Waener (Arch. der Hik. II. p. #71. 1861 ) trovö nel ligamento So- 


ze 
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spensorio (faleiforme) un numero di piceoli tubereoli bruni, aventi il diametro fi- 
no a zZ”, che avevano la stessa strultura del fegato e che pereiö merilano essere 
riguardati come fegati succenturiati. 

MEckeı, path. anat. I, p. 602, 606. Roxıransky, path. anat. III. p. 360. Kıssegach, Diss. inaug. parla 
della mancanza del fegato in un embrione le di eui rimanenti parti del corpo erano bene sviluppate, mentre 
un tale difetto si presenla solo nei mostri non vilali. La vena ombelicale andava a traverso l’anello ombeli- 
cale indivisa fino al punto in cui ordinariamente entra nel fegato, qui riceveva la vena delle porte e si divi- 
Jdeva in due rami di cul uno giungeva alla vena cava, l’ altro si suddivideva sempre in una quantitä innume- 
revole di piecoli rami, i quali terminavano a fondo cieco. Non esistevano tracce di vene epatiche; questo caso 
. a: ER nelle Frorıep's N. Notizen VIII. Bd. p. 73. Frerıcns, Klinik der Leberkrankheiten 1858 

. P. 45 fig. 2—3. 


2. ALTERAZIONI ACQUISITE DI FORMA, GROSSEZZA E POSIZIONE. 


La forma normale del fegato puö essere anzitutlo alterala per pressione dal- 
l’ esterno, cosi nelle donne per i busti ( corset ) siretli e per einti molto stretii; le 
coste inferiori con eiO vengono compresse in dentro, sul lobo epalico destro formasi 
una impressione concava profonda, poiche la dove vi & la compressione si veri- 
fica alrofia della sostanza epatica ; il peritoneo in questo punto si mostra sempre 
ispessito. Per la stessa eompressione il fegato & spinto alquanto in basso, eosicch® 
la melä inferiore del lobo destro sporge piü 0 meno sul margine delle coste ; tal- 
volla eiö & cosi forte, che questo stesso lobo vien diviso in due sezioni, una supe- 
riore piüı grossa ed una inferiore piü piccola, e tra I’ una e laltra una insolcatura 
profonda.—Oltre a ciö la forma del fegato puo essere in diverso modo alterata da 
tumori, essudali, da deviazioni della colonna verlebrale, poich® ora in un punto 
ora in un altro divenla piano ovvero riceve un infossamenlo concavo. 

Un secondo ordine di alterazioni nella forma del fegato & prodotio dalle alte- 
razioni di strultura dell’ organo : cosi nel fegalo grassoso e lardaceo i margini da 
acuti diventano piü doppi ed arrotondali, nell’ atrofia al contrario piü sottili ed a- 
euti, onde il fegato dividesi in molti lobi, glandole e granulazioni in quelle altera- 
zioni che noi impareremo a conoscere sotlo il nome di fegato lobulato e fegato 
granuloso. 

La grandezza del fegato & aumentala dall’iperemia, tumori, degenerazione 
grassosa e dalla cosi detta degenerazione lardacea, inollre dall’ aumento della so- 
stanza propria senza allerazioni nella strultura : ipertrofia. 

L’ipertrofia del fegato si presenta alquanto raramente, e dipende da ingrossa- 
mente o molliplicazione delle cellule epaliche con uno sviluppo corrispondente 
di vasi, la si trova specialmente nelle malattie generali congiunte a disturbo di 
nutrizione del sangue e di tutto il corpo, cosi nella leucemia, nel diabete, tuber- 
colosi, malaltie di cuore, di piü negl’ individui che abitano luoghi ealdi paludo- 
si, e talvolta poi non si ha una ragione per spiegarla. Il volume del fegato & di 
rado ingrossato piü del doppio, la sua forma & eonsistente inalterata; alla superfi- 
cie del taglio si puö talvolta riconoscere I’ ingrossamento de’ singoli acini, sotto il 
microscopio si nola ora un ingrossamento nolevole delle cellule epatiche, congiun- 
to talvolta con un forte intorbidamento moleeolare del loro eontenuto, ora una mol- 
tiplicazione di nuclei delle cellule ed anche di esse medesime. Allato all’ atrofia 
parziale ed impoverimento del parenchima epatico osservasi lalora un’ ipertrofia 
parziale dello stesso in altri punli. 

L’ impiecolimento del volume del fegato, I’ atrofia, & parziale nella eirrosi ed 
infiammazione lobulare e diminuzione dei rami della vena porla per effetlo di tu- 
ınori, ascessi, eisti con parassili ec. di piü per compressione sul fegato per allae- 
ciamenti, essudali pleuritiei e pericardiaei, essudali peritoneali, 0 per anse inte- 
stinali estese da gas che vi restano sopra. Per pressione vengono piü spesso pro- 
dotti sul fegato degl’ infossamenti piü 0 meno profondi. L’atrofia generale del fe- 
galo egqualmente diffusa a tutto Forgano trovasi anzilutto come atrofia senile nella 
vecchiaia, nell’atrofia generale e marasmo di tutlo il corpo nelle malattie generali 
gravi; il fegato talvolta s'impiceolisce fino alla melä del suo volume normale, con- 
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serva pero la sua strultura ordinaria, i lobuli epaliei appariseono alla superfieie del 
laglio impiecolti, le eellule stesse diminuite nel loro volume e per lo piu pigmen- 
tate in bruno. Il fegato alrofico inoltre ha spesso un colorilo scuro rOSSO-bruno 
insolito, poich& il fegalo nell’atrofia delle ceellule e nella eondizione vascolare 
inalterata appare relativamenle iperemico ; talvolta perö anche in quest atrofia, 
 designata da Roxrransky come atrofia rossa, presenla una vera iperemia, come 
Vırcnow I’ ha trovato. 

L’atrofia del fegato si sviluppa inoltre nella diminuzione de’ capillari, la qua- 
le pud verificarsi per obliterazione del tronco della vena porla, — nella compres- 
sione sui capillari per ispessimento della capsula del GLisson, — nell’infareimento 
pigmentare de’ capillari. Anche in quesie condizioni il fegato puö diminuirsi fino 
alla metä e piü del suo volume normale. 

Un’alrofia speciale verificasi nell’olturamento permanente del condotto epalico 
o eoledoco. Dopo che si & avverala una notevole dilatazione dei condotti biliari, si 
sviluppa I’ itterizia del fegato poich® tulte le cellule si colorano in giallo di bile, 
per cui il colore dell’ organo diventa forlemente giallo, mentre la sua tessitura re- 
sta nel rimanente inalterata. A poco a poco ora il volume del fegato deceresce, per 
modo, che finalmente la sua grandezza arriva appena a due pugni, ed acquisla la 
forma di un lobo ovale piano ; il colorito giallo si (ramuta in grigio, sulla superfi- 
cie del taglio vedesi una rele grigia oscura quasi nera con delle isole di un colore 
giallo-oscuro; la consistenza diminuisce equalmente in modo nolevole ed il paren- 
chima diventa friabile schiaceiabile. Sulla superficie del taglio sgorga dai canali bi- 
liari allargati della bile grigio-oscura. Ricercando piü da vicino si trova allalo a po- 
che cellule epaliche eonservatesi, forlemente gialle, pigmentate, molte altre cadule 
in detritus in una massa qranulosa molecolare gialla, e quest’ ullima come parle 
prineipale del piü gran numero degli acini; le molecole parte sono albuminose, par- 
{e grassose e parte sono granuli di pigmento. Verificasi in una parola distruzione 
molecolare delle cellule epatiche, da cui & prodotta I’ alrofia ed il rammollimento 
del fegato. In questo caso trovasi sempre ilterizia di tulli gli organi del corpo. 

Bupp, Krankheiten der Leber p. 198, 220. Wırrıams, Guy’s hosp. reports. octb. 1843. Hrnocn, Klink 
der Unterleibskhten. p. 94 in eui sono riportate delle osservazioni proprie ed i casi visti da GLUGE, ANDRAL, 
ÜRUVEILHIER, BRIGHT, BRIENE DE Bo1IsMonT ed altri. 

Sull' atrofia acuta del fegato, la quale apparentemente ha una certa rassomiglianza con quella prodotta 
dalla stasi della bile, e con questa pereiö molte volte confusa, ne sarä fatta parola in appresso a proposito 
dell’ epatite parenchimatosa, di eui essa spessissimo rappresenta un esito. 

RoKrTANsKY, Lehrb. II. 243 ed Oestr. Jahrb. 1839, 20 Bd. 4 St. Frericns, 1. c. I. p. 45, 257 II.p. 201. 
ÜRUVEILHIER, anat, path. livr. 40 Pl. 1 e Tr. d’anat. path. gen. IH. p. 66, 207. Vırcnow, Archiv. etc, VD. 
289, LEBERT, Traite d’anat. path. II. p. 255. 

« Determinare le alterazione della grandezza del fegato & intanto molto difficile, perche la grandezza nor- 
male & sottoposta a molte variazioni; il peso dä un punto fisso migliore, esso si aumenta e decresce col peso 


del corpo e vacilla secondo Frrricns tra.0,82 e 2,1 chilogrammi. La seguente tabella, secondo i dati di FrR- 
Rıchs (1. ©. p. 20) puö essere aggiunta a schiarimento della determinazione della grandezza e del peso. 


Peso Lunghezza Larghezza Spessezza 


in chilogr. |a destra| a sinistra | destra |sinistra| in poll.di Par. 





Nel feto di 6 mesi . . 0,060 2 4 2 2 len > 
Belneonato , . ... 0,056 24 14 We | 12 
Nel faneiullo di 8 giorni. 0,103 fee PR 24 | 1- .e 
un amoet... . 0,25 34 "a 3 | 1 1-4 
an a EN a RT: Bee | I 14 
Et nn Ara g Br lo 34 
6 13 0 SE DE area a Ze BE IE 5 2 
Pr Wr 1 6 3 20a 
19 u s 1,47 ar dr 24 
3 EC TRBRNT TE EIER 1,% a ern: Du 2 
ir 0.7 " _ -— 1 a 
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Gli spostamenti del fegato vengono prodotti da pressione, che per diverse 
parli si esereita sullo stesso; viene spinto in sü per lo pitı per tumori della cavi- 
ta addominale, dagl’ intestini fortemente riempiti di gas, dall’ acqua ed essudati 
nella cavila addominale, dall’ utero gravido. Gli spostamenti laterali accadono, 
sebbene raramente, per distensioni dello stomaco, empiema laterale sinistro, ab- 
bondante essudato nel pericardio, essudati encisliei nella cavilä addominale. Vie- 
ne poscia il fegato spinto all’ insollo per empiema laterale desiro, idrotorace, enfi- 
sema 0 pneumotorace, per essudati 0 tumori Ira il fegato ed il diaframma, per strin- 
gimenti intorno gl’ ipocondri e seoliosi ; all’ indietro infine vi @ spinto, ma solo di 
rado, per essudali o perch& tra le pareli addominali ed il fegato vi si & posto il eo- 
lon che fa pressione. Talvolta il fegato molto afflosciato nell’atrofia acula si abbas- 
sa all’indietro. 

WaıDeı, Memorabil. a d. Prax. I. 1856, Boız, De hepatis dislocationibus Kiel 1834. Frericns, 1. c. p. 
50 fig. 11-13. 
Negli animali si presentano le stesse alterazioni di forma di grandezza e di posizione 
come nell’uomo (Gurzr, I. 186, 189. Appendice 82 Rokız, 116). 


3. FERITE E ROTTURE. 


Le ferite del fegato per l’infiammazione ed emorragia che procurano, diventa- 
no per lo piü mortali, perö ponno anche quarire, bench& avesse avulo luogo una 
notevole perdita di soslanza per ferita d’arma da fuoco, o per I allontanamento di 
una gran parte di fegato gangrenata, che ha luoıo per la ferita. 

Le rotture si verificano per conlusioni e eolpi, ed in conseguenze delle emor- 
ragie che se ne hanno, tengono sempre un corso morlale. (Voserer, nell’Handb. d. 
p- Anat. III. p. 63 riporla molti casi. Tnonsox, diseas of the liver p. 15). 


4. NUOVE FORMAZIONI. 


a. Le nuove formazioni di tessulo congiumtivo, che si osservano nel fegato, 
sono per lo piü prodolte dall’ infiammazione interstiziale fihrosa; eome un tumore 
& stalo solamente osservalo una volta da Luscnka, il quale ( Vırcnow’s Arch. XV. 
p- 168) trovö in un faneiullo di % settimane un fibroide lungo 5,5 Cm. e largo 4,1. 


Un fibroide grosso quanto una noce ho visto io nel fegato d’ un cavallo. 


b. La nuova formazione che si presenta piü frequentemente nel fegalo, e ch’& 
la piü imporlante, & il eareinoma, il quale si mostra in tutte le sue diverse forme 
fra cui frequentissima & quella del fungo midollare. 

Il fungo midollare per lo piü si sviluppa primitivamente nel fegato ed in for- 
ma di numerosi tumori rolondi,i quali sono sparsi alquanto uniformemente per lut- 
to il fegato ed in tutla la sua spessezza, e ne sono stali trovati della grossezza di un 
cece, di un pugno, fino a quella della testa d’ un faneiullo. I tubereoli del fungo 
midollare freschi piü piccoli mostrano una consistenza molle, la superficie del ta- 
glio bianca 0 bianco-rossigna, da eui si lascia spremere facilmente una materia den- 
sa; essi o non sono limitati affatlo dal parenchima epatico eircostante, ovvero lo so- 
no merce uno siralo di tessuto congiunlivo sottile, molto vascolare; sono fatti da 
un tessuto fibroso a larghe maglie con dei capillari, e che non rinchiudono aleun 
elemento del fegato. Questi piccolissimi tubereoli hanno appena la grossezza d’un 
grano di miglio e si sviluppano prineipalmente nel tessuto eongiuntivo interlobu- 
lare, nelle diramazioni della capsula di Glisson tra i piccoli lobuli epatiei. Inoltre 
anche il tessuto eongiunlivo dei vasi del fegato puö formare il punto di partenza 
di questa nuova formazione. Seeondo Wasner la prima formazione cellulare proce- 
derebbe dai nuclei dell’otrieolo 0 eapsula (ancora problematica) delle eellule epa- 
liche. Mentre le eellule eancerose si sviluppano dalla periferia dei lobuli epati- 


| 
| 
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ci all’ interno, le cellule epatiche a poco a poco si distruggono per metamorfosi 
grassosa, © finalmente i piceohi lobuli epalici fatli solamente da soslanza cancero- 
sa sono completamente distrutti. In quesla degenerazione con le cellule epatiche 
scompaiono egualmente i eondolti biliari ed i rami della vena porla, menire resia- 
no quelli delle arterie epatiche, che solo forniseono di sangue i lubercoli cancero- 
si. Se in qualehe punto passano in massa cancerosa un gran numero di lobuli e- 
patici, allora si verificano dei grossi tubercoli, in cui si conservano per lungo 
tempo i vasi piü grossi. Quesli tubercoli piü grossi moslrano di rado alla superfi- 
cie del taglio una struttura midollare molle; per 10 piu sono duri, lardacei e meno 
sueeulenti ; anche il colore & raramente bianco puro, per lo piü invece & bianco 
sporco, gialliceio, spesso macchiato in giallo. Non di rado notansi alla superficie 
del taglio delle piecole 0 grosse macchie rosse, degli essudali, i quali piü tardi in 
sequilo delle solite metamorforsi di questi versamenli sanguigni, tramulansi in 
una massa gialla, seeca, friabile. II numero dei tubercoli eancerosi © variabilissi- 
mo, e viene caleolato tra un piccolo numero dai 50 agli 80 e piü; talvolta il fe- 
gato & talmente infiltrato di questi che resta in mezzo di essi solo un P0co della 
sostanza epalica, tal’ altra sono divisi ira loro per un largo slralo della sostanza 
stessa del fegato. Rarissimamente lo sviluppo della massa cancerosa procede in 
modo da non formare aleun tubercolo, ma invece una degenerazione diffusa, la 
quale si estende per un tratto piü o meno lungo, lalora su d’un mezzo lobulo. Que- 
Sta degenerazione diffusa la si trova prineipalmente allora, quando il cancro epali- 
co non ha Juogo che per la propagazione d’un cancro della veseica biliare o dello 
stomaco, talvolta perö anche nel canero cellulare primitivo. Il parenchima epalico, 
che si trova Ira i corpuscoli cancerosi ed accanto dei punti con infillrazione can- 
cerosa, si mosira allora normale, quando la degenerazione cancerosa ha poca e@- 
stensione, in tulti gli allri casi mostrasi iperemico, abbondante di bile, le cellule e- 
paliche sono fortemente colorale in giallo e degenerale in grasso a medio grado, 
il fegalo ha pereiö T aspelto per lo piüı del fegato noce moscato, poich® mostransi 
delle superfieie chiare e scure o dei disegni a forma di rete bene distinti gli uni 
dagli altri. Se la degenerazione cancerosa & molto estesa, allora gli ammalali, sen- 
za che si verifichino ulteriori eangiamentli nella massa cancerosa, Se ne MUOI0NO, 
mentre in allri casi quesli cangiamenti si verificano. 

La melamorfosi la pit frequente & la grassosa, la quale 6 cosi comune e Si 
presenta cosi spesso nelle cellule epatiche, che si {rova di raro un tubercolo can- 
ceroso, in eui tutle le cellule sono perfettamenle senza grasso; di frequenle si Iro- 
va in tulte le cellule di tubercoli del tulto freschi, piccoli, suceulenli una grande 
quanlitä di globuli di grasso ; Ja melamorfosi grassosa conduce a poco a poco alla 
distruzione delle cellule, per eui.i lubercoli spariscono e lo scheletro fibroso a poco 


a poco si rilrae. I tubereoli ecancerosi in eui sonosi verificate le alterazioni suddelte 


mostrano alla superlieie delle contratture ed infossamenli, le quali appaiono chia- 
ramente in quei tubercoli sporgenti sotto il peritoneo a livello della superficie epa- 
lica come la cosi delta eicalrice ombelieale. Alla superfieie del taglio allato dei 
Iramezzi grossolani, i quali hanno origine dai grossi vasi e dotti biliari obliterali, 
lo stesso lessulo canceroso (iallognolo in piecola 0 grande estensione, esicealo 
duro, & traversato da fini cordoni di lessulo congiuntivo. In qualche tubercolo que- 
ste alterazioni sono lalvolla si estese, che alla superfieie del laglio si presenla solo 
una massa gialliceia friabile (fatta da cellule raggrinzale o con degenerazione gras- 
Sosa, da massa molecolare risultante dalla distruzione delle cellule ) in cordoni di 
lessuto congiuntivo di eieatrice eontralti fini o grossolani. La nalura di questa € 
ticonoseibile solo per gli altri tubereoli eancerosi che hanno sofferto questl’altera- 
zione ad un grado meno avvanzalo. In casi rari sviluppansi nei tubercoli cancerosi 
eosi alterati anche dei sali ealcarei in pilı o meno grande quanlilä per modo, che 
Si caleificano del Iullo ovvero solo in parte. Una cicalrizzazione completa di tuber- 
coli cancerosi si avvera, ma solamente di raro, poiche per lo piü I’ accreseimento 
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periferico degli elementi cancerosi eontinua mentre quelli centrali spariscono ; e- 
gualmente una eicalrizzazione di tutti i tubereoli cancerosi insieme non si verifica, 
e cosi pure non si avvera una perfetta guarigione del eancro epalico, come prima 
si credeva, poich® si confondevano i tubereoli eancerosi con i lumori sifilitiei. 

Menlre i tubercoli eancerosi erescono e s’ingrossano mercö Ja moltiplicazione 
dei loro elementi, la degenerazione talvolta passa anche nella parete dei rami della 
vena porta, la quale si perfora ed i vasi vengono riempiuli di massa eancerosa & 
(rombi che in essi si stabiliscono. Talora anche nei rami della vena porta formansi 
dei eoaguli sanguigni i quali eontengono degli elementi ecancerosi senza che la pare- 
te sia slata perforala. Nelle vene epaliche non si sono osservali dei processi simili, 
bensi si € osservalo talvolta infillramento con massa eancerosa dei vasi linfatici. I 
grossi dotli biliari si conservano talvolta nei tubereoli e Ira essi: tal’altra si dilatano 
per stasi biliare a forma aneurismalica, in altri casi seompaiono, di raro dei tuber- 
coli cancerosi seeondari si sviluppano nella loro mucosa come in quella della ei- 
stifellea. Non di rado poi nella bile soffermatasi nei eondotli biliari si trovano delle 
concrezioni , calcoli biliari, e nella mucosa dei dotti medesimi un’ infiammazione 
calarrale. 

Talora nel canero epalico si verifica per la moltiplieazione delle cellule un ra- 
pido e rigoglioso acereseimento ed un rammollimento ; la qual cosa se si avvera 
nei cancri che giaceiono superfieialmente, il peritoneo diventa talvolta a poco a 
p0co cosi soltile che il tumore sporge libero, conlinua a erescere per Jungo tempo, 
finalmente si disgrega, donde hanno luogo peritonite o significanli emorragie. Il pe- 
ritoneo non si conserva in generale per lungo tempo inalterato sui luberecoli cance- 
rosi, in prineipio piü duro e forte, anche allora specialmente, quando si verifica un 
avvizzimento del cancro, nel qual caso la depressione a forma d’ombelico & eoverta 
da un peritoneo forte carlilagineo, il quale spesso forma un sol tutto col tessulo di 
eiealrice del tubereolo canceroso. In altri casi, ove questi urlano il peritoneo IA 
questo moslra iperemia, piecole ecchimosi, false membrane filamentose, e final- 
menle nello stesso peritoneo si sviluppa volentieri anche il eancro in forma d’infil- 
tramento egualmente diffuso, da eui non di rado hanno origine delle masse spesse 
0 come di tubercoli cancerosi pialli. Da questi punti alle volle procede un’ estesa 
degenerazione cancerosa del peritoneo, poich® delle masse di questa natura Si SVi- 
luppano nel periloneo che rieopre il diaframma, nei ligamenti del peritoneo, nell’e- 
piploon e nel mesenlere. 

Oltre del peritoneo un’estensione periferiea del canero primilivo del fegato ha 
luogo nelle glandole linfaliche vieine, nelle pareti dello stomaco. veseichetta bilia- 
re, pancreas, diaframma, pareli addominali; in eerli casi il canero resla esclusiva- 
menle limitato al fegato. 

II carcinoma del fegato si presenla ora come primilivo ora come secondario, 
e quesl'ullimo specialmente nel careinoma primilivo dello stomaco. Dopo che que- 
sia nuova formazione si & formala nel fegato da un tempo piü 0 meno lungo, si av- 
vera una diffusione secondaria della stessa alle glandole linfatiche, polmoni, pelle, 
stomaco, canale intestinale ed altri organi. 

Oltre al füngo midollare come varielä dello stesso si trova nel fegalo il cancro 
melamotico ed emorragieo, il quale ha lo stesso corso. 

Il canero a cellule epiteliali eilindriche si presenta nel fegato molto spesso, 
primilivamente o piü di frequente ancora secondario nella degenerazione primiliva 
della mucosa dello stomaeo. Anche lo seirro si presenta nello stesso modo nel fe- 
galo, perö pitı di rado che non il fungo midollare; tutte e due le forme si presenta- 
no nello stesso modo ehe il fungo midollare. In qualche caso si & osservato altresi 
il canero eistico, in eui si Irova, in uno 0 piü tubereoli cancerosi, una eisli riem- 
pita di siero. 

II eanero alweolare nel fegato & raro e di esso se ne conoseono solo pochi 
sasi (v. appresso). Per lo pitı ha origine dal peritoneo, da eui a poco a poco si di- 
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stende al fegato, invadendo un pezzo piü 0 meno grande ovvero piccolo dello 
siesso. m j 
II canero epiteliale si & osservato di raro ( v. appresso ); si presenta solto la 
forma di tubereoli piecoli e rari allato al canero epiteliale dell’ esofago e della boc- 
ca e stante il suo piecolo volume non ha alcuna influenza sulla funzione epatica. 


ul cancro epatico in generale ed il fungo midollare in particolare vedi Bayrz, Diet. des se. med. III. P. 
Klee d’ FR path. Brux. 1837, II. p. 191. Glin. med. 4, &d. II. p. 411. CRUVEILHIER, Anat. 
ath. Livr. 12. Pl. 2, 3. Livr. 22. Pl. 1. Livr. 23. Pl. 5. Livr. 37. Pl. 4. FArrr, the morb. anat. of the liver. 
ab. I—IV. Carswerr, Illustr. Fase. 4 Pl. 1, Fasc. 2 Pl. 4. Hope, morb. anat. fig. 90—109. GLucz, Atlas d. 
„A. 1. Lief. T. 1. Rokıransky, Handb. d. p. A. IN. p. 354. Meyer, Unters. über d. careinom d. Leber 1833. 
Brnr, Phys. path. II. p. 381 und Mal. cane. p. 573. WArse, nat. and treatm. of cane. p. 324. Bunn, die 
Khten der Leber 1846 p. 341. Bocnnarer, Prager Vierteljahrsschr. 1845. Bd. & p. 65. Harıa, ebendas. 1844 
Bd. 1. Dirrricn, ebendas. 1846 Bd. 2 und 4, 1848 Bd. 3. Hrxocn, Klinik des Untorleibskhten Bd. 1 p. 200. 
KoEHLER, Krebs-und Scheinkrebskhten p. 360. BrıcHt, Guy’s Ba rep. I. OrPpoLzEr, Prag. Viertelj. 1845, 
I. p. 59. WALLGER, Ztschr. der Wien. Aernte 1846. Aupers, Atlas d. p. A. IV. taf. 34, 35. MEcxer, Hdb. d. 
ath. Anat. II. 2, e Deutsch. Arch. f. Physiol. I. p. 432. taf. Iv. fig. 1—6. Neumann, Königsb. med. Jhb. 1859 
| h p. 180. G. Wacner, Archiv der Heilk. II. p. 209, 1861. Krınser, Virch. Arch. XII. p. 539, 1857. Monne- 
RET, Arch. gen. de med. 1855. Mai et Juin (Ganst. Jarhesb. III. p. 305). BraLe, Arch. of med N. II. 1838 p- 
129. Macnus, Ein Fall von Krebs der Leber. Diss. Würzburg 1860. Frerıcns, 1. c. II. p. 271. Atlas II. taf. 

- 1-9. LeBerrt, Tr. d’Anat. path. II. p. 266. PI. 128, 129. i i 
Sui casi di canero alveolare v. Dirrricn, Prag. Viertelj. 1848 Bd. 3 p. 117. Luschka, Vırenow’s Archiv. 
4, Bd. p. 400. METTENHEIMER, Scumipr’s Jarb. Bd. 12 p. 272. FOERSTER, Illustr. med. Zeitung. p. 346. Pısr, 
Bullett. de la soc. d’anat. d. Paris 27 annde 1852 p. 198 (nel fegato vi si trovarono molti tubereoli eancerosi 
allinterno e che facevano prominenza; contemporaneamente esisteva cancro alveolare nello stomaco dal pilo- 
r0 lungo la grande curvatura fino al cardia, e nelle glandole mesenteriali). E. WAGNER, 1.c.p.219.FrErICHSs, 
l. e. p. 286. V.d. Byr, Transaet. of path. soc. Vol. 9. II cancro alveolare del fegato puö facilmente essere 
- confuso con il tumore moltilobulare d’eechinoeoceo, come Virchow pel primo l’ha rieonosciuto (v. appresso). 
Per casi di cancro epiteliale v. Rokıtanskv, Handb. d. path. Anat. I. p. 386. Vırenow, Würzb. Ges. I. 
Bd. p. a“ me & stato riportato un caso nell’Illustr. med. Zeit. Bd. III. Atlante tav. IX. fig. 5. E. WAGNER 

et. p. 215. 












Negli animali il cancro del fegato si presenta egualmente come nell’ uomo, e lo si os- 
‚ serva a preferenza nel cane, solo ovvero unilamente al cancro delle glandole toraeiche e di 
altri organi. Nel cavallo come cancro encistico 0 fungo midollare & molto raro, talvolta perd 
 taggiunge un volume enorme ed il peso di 40—50 libre (tedesche ) Rorır, osservö nel fe- 
galo di un piccolo orso il canero alveolare. Io ho osservato dei funghi midollari primitivi sotfo 
la forma di numerosi tubercoli pi o meno piccoli 0 grossi nel cane, in un oca ed in una gal- 
 Iina; questi tubercoli avevano gli stessi caratteri di quelli che si trovano nell’ uomo. (RoELL 
1 = os Vierlelj. II. 4, p. 45. Herıne 128. Fucns, 229. Legert. Tr. d’ Anat. path. I. 
1ER 129.). 


Nel fegato dei cavalli presentansi anche de’ sarcomi melanotiei (Bovney, Bec. de med. 
N vei. Oet. 1852). 


e. II sarcoma & stato osservato nel fegato ma raramente ; io ho visto in un 
‘ easo ( Illustr. med. Zig. III. ) in eui si presentö nella stessa forma de! Gancro, an- 
che Roxıransay lo ha visto della stessa forma e lo distingue col nome di carci- 
‚ noma fascicolato di Müller (Handb. ete. TIT. pP. 359). 

d. I tubereoli si presentano nel fegalo solamente come formazioni secondarie, 
k negli adulti sono alquanto rari, piu frequenti li si trovano nei fanciulli, sebbene 
' Wacne, conlrariamente a tutle le osservazioni finora fatte, li mette fra i tuber- 
coli piü frequenti in ogni etA. La forma la pitt frequente & quella del tubereolo 
Miliare, il quale si trova in un numero piü o meno grande sparso in forına di gros- 
‚St lubereoletti nella superfieie ovvero in mezzo dell’organo. Raramente presentansi 
‚ de’ tubereoli isolati grossi, verdi e gialli del volume di un pisello fino a quello di 
ana noce ed anche di un pugno, in mezzo de’ quali si & trovato talvolta anche una 
caviläa ripiena di detritus di soslanza lubereolare, tessuto epatico disgregato e re- 
Sidui di bile. Non di rado insieme alla tubereolosi epalica si son Irovalii condolti bi- 
hari allargali e ripieni d’un detritus caSe080; Frericns spiega ciö con la degenera- 
Zlone Lubercolare dei dotti biliari, Roxıransky ritiene, che quesli spazi riempiti di de- 
ritus e residui di bile non siano dei dofti biliari allargali, ma invece eavilä tubereo- 
lari, opinione questa a eui si assoeia anche Wasaer. || punto di parlenza della for- 
Mazione tubercolare & il lessuto congiuntivo delle pareti dei vasi e della capsula 
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del Glisson; Wacner poi ritiene anche qui, come nel eareinoma, che il punto di 
partenza della nuova formazione siano gli otricoli delle cellule epatiche. 


ÜRUVEILHIER, Diet. de med. Art. Foie, e Tr. d’ Anat. path. gen. t. IV. p. 839. Roxıransky, Lehrb, III. 
p. 266. RıLLıEr et BartHurz, Mal. des enf. II. p. 844. LEBERT, MuELLER'S Arch. 1844 p. 270 Die Scrofel- 
und Tuberchelkrankheiten p. 369 Tr. d’Anat. path. II. p. 265. Weor Grundr.d.path. Histologie 1854 p. 38%. 
E. WAGNER, Arch. d. Heilk. II. p. 33, 1861. RERICHS, 1. 6. II. p. 214. 


Anche negli animali i tubercoli del fegato sono secondari, cosi nella tubercolosi del pul- 
mone, nella peste, moceio ec. nei cavalli, nel bue, polli, scimie. Essi compariscono nella stes- 
sa forma come nell’uomo e sono anche rari. (Gruse, Atlas der path. Anat. II.taf.4 X. taf.2. 
Hering, 1. c. p. 161, 169, 513. Roeıı, 714. Postı, 73). 


e. Le eisti sono state osservale raramente nel fegato, esse apparlengono per 
lo piüı alle eisti sierose e si sviluppano ora primitivamente nel tessuto congiuntivo 
interstiziale dei lobuli epatiei, ora procedono da allargamenti dei condotti biliari 
riempili di prodotti d’infiammazione catarrale. Le eisti sierose trovansi per lo piü 
isolate, sono grosse da un pisello ad un’avellana, di raro fino ad una noce, nell’in- 
terno mostrano dei righi rilevati semilunari, i quali accennano alla riunione di piü 
piecole eisti in una grossa, per lo pilı sono tapezzate di piecole cellule di epitelio 
pavimentoso, di rado di cellule epileliali eilindriche e conlengono un siero di un cO- 
lore chiaro. Talvolta si presentano anche delle eisti sierose in grande quanlitäa ed in 
questi casi sonosi trovale sempre molte eisti sierose conlemporaneamente nei reni, 
ed ai casi di questa natura osservali da Brıstow e BEALE, WırKs € FRERICHS ne PoS- 
so augiungere un’ altro da me osservato; il fegato forlemente ingrossalo era pieno 
di numerose eisti, grandi da un grano di miglio ad una noce, ve n’erano delle isO- 
late e delle aggruppale situate profondamente nel parenchima epalico ed alla super- 
ficie, e nei due reni fu trovata un’ alterazione simile. FRIEDREICH {rovö una cisti Ti- 
piena di muco grande quanto un’ avellana, la quale era tapezzata d’epitelio vibrati- 
le; essa aveva bene origine da allargamento di un condotto biliare. DavaınE Osservö 
delle eisti sierose moltepliei, le quali laseiarono ancora riconoscere qua e la la loro 
ddipendenza dai condotti biliari. Le eisli epaliche raggiungono di rado un volume 
considerevole, come nel caso p. es. osservalo da Micner, in cui si trovöO una eisti 
rossa quanto la tesla d’ un faneiullo. 

Rokıtanskv, Lehrb. III. p. 263. Brıstowe, Transact. ofthe path. soe. Vol. 10. BEALE, Arch. of med. TI. 
p. 29. Wırks, path. Anat. p. 535. FRIEDREICH, VırcH. Arch. XI. p. 466. DAvAınz, Gaz. des höp. 59, 1852. 
(Scnumipr’s Jahrb. Bd. 75. p. 282) Mecner, ibd. 26 Aoüt. 1856. ara Jahresbericht IV. p. 400). DoL- 
BEAU, ibd. 73, 1856. E. Wacner (Arch. der Hk. Il. p. 369) deserive come eisti epatica sanguigna delle ca- 
vitä a forma di eisti, grosse da un qrano di miglio fino alla metä d’una lente e ripiene di sangue, le quali sta- 
vano in comunicazione con rami della vena epatica ed erano da riguardarsi come varici. 

Le eisti sierose si presentano negli animali come aventi origine da allargamento dei 
condotti biliari e cagionano per il loro numero e la loro grandezza la scomparsa della sostan- 
za epalica. (Roezı 1714. May, magaz. f. d. ges. Thierheilkunde XXIV. 3, cita un caso di gros- 
so cistoide, il fegato pesava 91 libre). 


f. Angioma. I tumori vascolari sanguigni sono molto frequenti nel fegato e si 
presenlano sempre sotto la forma de’cosi delti tumori cavernosi. Essi hanno per lo 
piüı sede sulla superfieie del fegato, di rado profondamente e si distinguono pel loro 
colorito oscuro, rosso blu; per lo pilı sono pieeoli, la maggior parte hanno il peso 
di 3— 4” dramme, allri +", perö se ne presentano anche di quelli che pesano 1—2” 
dramme; la loro forma € irregolarmente rotonda, angolosa, euneiforme; sono ben 
eireoserilli, non hanno pero una capsula che li separa dal tessuto epatico; infatti il 
tessuto fibroso del tumore si continua col lessulo eellulare del fegato. La superfi- 
cie del taglio moslra una rele alveolare lina dai eui spazi sgorga del sangue veno- 
so: la rete & fatta da tessuto congiuntivo e fibre muscolari lisce, gli spazi relicolari 
0 maglie sono lapezzali di epitelio fusiforme della siessa siruttura di quello delle 
vene, queste maglie ricevono il loro sangue dai ramı della vena porta da eui poS- 
sono essere egualnente iniellale. In cerli cası questi lumori non si sollevano sulla 
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superficie del fegalo, in altri al contrario si sollevano notevolmente. La nuova for- 
mazione, come Vırenow pel primo l’ha riconoseiulo, ha origine da un’ eltasia di tul- 
{o il sistema vascolare di un lobulo epalieo; il tumore quindi non si sviluppa tra 1 
lobuli epatiei ma in quesli slessi che sosliluisce. 

ROKITANSKY, Lehrb. I. p. 206 III. p. 261 e Sitzungsbericht d. Wien. Akad. Bd. VIII. p. 391. VırcHoWw, 
Arch. f. path. Anat. III. 446, VI. p. 525. Heschr, Vırcır. Arch. VII. p. 126. Freurıcns, 1. c. II. p. 210. A- 
tlas, II. tav. 6. FOERSTER, Atlante di anatomia mieroscopica IV. 3. 

g. Di nuove formazioni linfatiche se ne presenlano nel fegalo alquanto spes- 

so e speeialmente si trovano nella leucemia, pero anche nel tifo ed in altre malat- 
lie, in eui soffre la nutrizione e la sanguilicazione, come nel cancro e nel morbo di 
Bright, in quelle malattie in eui le ha viste Wacner, negli affetti da malatlie di 
euore, in eui io stesso le ho qualche volta osservate. Le nuove formazioni linfatiche 
si presentano per lo piü come dei tubercoli grossi quanio un grano di miglio bian- 
chi o bruni, i quali sono sparsi pel parenchima epalico in piceolo numero oVvvero 
in un numero grande; talvolta i tubereolelti sono cosi piccoli che li si dislinguono 
appena, tal’ allra perö sono anche grossi e compariseono come dei noduli grandi 
- quasi quanto un pisello, bianchi, midollari. Si [rovano posti nel lessuto cellulare in- 

terlobulare del fegalo o nei lobuli stessi ed in loro vece ; parte poi sono falli da 
corpuscoli piceoli ovali, splendenti, parte da piceole cellule rotonde della strultu- 
ra medesima delle cellule linfatiche. 

VırcHow, Arch. f. path. Anat. ete. I. p. 569 V. p. 58, 125. Ges. Abhandl. p. 207. Frıepreıch, VIr- 
eHow's Arch. X. p. 37. BorTTCHER, ibid. XIV. 483. E. Wasner, Arch. der Heilk. I. 302 I. 103.Vedi inol- 
tre sulle nuove formazioni linfatiche nella parte generale. 

h. Tumori sifilitiei v. appresso, epalite sifililiea. 

i. Adenoma, tumore glandolare. Rokrransky, (Allg. Wien. med. Ztg. 1859 1% 
Lehrb. III. p. 261) osservö la sostanza stessa del fegalo come nuova formazione \ 
« delle porzioni di sostanza piecole quanto un granello di canape ad un faggiuolo, 
le quali anzitutto si dislinguono per la loro delimitazione mere® un tenue strato 
di tessuto congiuntivo, sono enucleabili e comunemente presenlano consistenza di- 
 versa da quella del resto della sostanza epalica, piü molle pastosa e che si gonfia. 

In qualche caso raro i lumori sono di una notevole jrossezza. Essi sono fatli ap- 
parentemente da lessulo epalico, da eui pero secondo osservazioni piü minute si 
discosta alquanto ». 

2. Un altro tumore glamdolare V’osservo WAGner nel fegato (Arch. d. HIk. 11. 
P- 473). Sulla superfieie dell’organo egli vide un tubercolo grande quanto un pisel- 
lo, bianco grigio, ben eireoserilto, alquanto duro, il quale era falto da tessulo con- 
lunlivo e cellule acinose ordinale, nello stesso modo come si Irova nei lumori 

 glandolari della mammella (1). 


3. INFIAMMAZIONR. 


y. E > . h 0 * “ . * . 
L’infiammazione del fegato si verifica in forme diverse, inequali per la sua e- 
stensione,corso @ caralleri; il processo in aleuni casi si estende uniformemente a tut- 
‚ to lorgyano, in altri & limitato in forma di focolare, o un solo, isolato in qualche pun- 


U nee 
Se en EEE E WERDAEB SASCHA OBEN BER a en =; 


u 111. Onrasıngen a Heilkunde > Jahrgang Helft. 3 1864) riferisce un caso di adenoide del 
| ee an Nr ei nd etti arrivano da quellad’ un’ avellana ad un uovo di pollo. « Tutta la 
eh nn: ne al lobo destro fatta di sporgenze di diversa grandezza, molto tese gonfiate come veseiche, 
Eee In: DR un 1ovo di pollo, una noce od un’ avellana ; la pitı grande di tali sporgenze era nel 
jo ig desire, corrispondeva al punto fluttuante che si scorgeya al tatto attraverso le pareti addomi- 
gialle “ Sn eh uo era in vita, nella sua cavıtä era ‚ontenuto un liquido rosso-bruno tramezzato da strie 
Fo ; ri ighe i h; una parete Bin Spessa (forse 1 linea) presentava molti recessi irregolari verso T’inter- 

nn ek Ri eiıe penetrava 2,5 polliei nel parenchima epatico ». RınDFLESCH ehe fece l’analisi micro- 
inaltıi ee Kautmar 1 quali del resto avevano gli stessi caralteri che WAGNER € RoKITANSKY li aveyano 
FE a assegnati, trovö ch’essi non erano che focolari eircoscritti di sostanza epatica di nuova formazio- 

on disposizione perd alterata delle cellule epatiche. Il traduttore 
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to, ovvero piü; in certe forme le alterazioni piü importanti procedono dalle cellule 
epaliche, in altre dal tessulo cellulare interlobulare, ed in altre dall’involucro pe- 
ritoneale dell’ organo. In una forma infiammatoria l’alterazione pit importante con- 
siste nel disgregamento delle cellule epatiche, in una seconda nella suppurazione, 
in una terza nella formazione di tessuto eongiuntivo. E pereiö che l’epatile la si di- 
vide in generale (diffusa) e parziale od in parenchimatosa (cellulare, purulenta) @ 
fibrosa (interstiziale). 

A. Epatite parenchimatosa. In questa le alterazioni piü imporlanli si verifi- 
cano nelle cellule epaliche, per lo piü essa & diffusa ed estesa a lutto il fegato, e@ 
di rado solamente si avvera in forma di focolari; il suo corso & acuto nel mMaggior 
numero de’ casi e porta atrofia del fegato. 

1. Epatite parenchimatosa (epalite diffusa, atrofia epalica acuta). Questa for- 
ma infiammaloria si presenla di rado”e per ora non & pereiö affatto possibile di 
darne una descrizione anatomica completa: la si trova piü spesso nelle donne che 
negli uomini, in qualche caso ha luogo sponlaneamente, senza che fosse possibile 
Scoyrirne una cagione prossima, talvolla sembrano darvi causa gli eccessi vene- 
rei, Yabuso di liquori spiritosi, in altri casi le forti emozioni morali, la si & osser- 
vala anche nelle donne gravide, finalmente come cause della stessa sono lalora 
da considerarsi le infezioni sanguigne per prodotti della scomposizione di malerie 
animali o vegetali (miasmi), cosi nel tifo, esantemi, febbre palustre, piemia, feb- 
bre puerperale. L’ infiammazione sembra cominei col gonfiore del fegato, perd sui 
primi stadi mancano ancora delle osservazioni sufficientemente numerose, per eui 
non si puo allermare con cerlezza se questa tumefazione vi esiste 0 no ; essa & ca- 
gionata parte dall’ iperemia parte dagli essudati. L’iperemia & stata trovata in un 
modo molto chiaro in molli casi, ed io stesso I’ho una volta osservala; essa per lo 
piü non si estende egualmente a tutto il fegato, ma in aleuni punti & piü debole in 
altri sviluppala piü fortemente; la dove & sviluppata molto vedesi la periferia degli 
acini roSS0-oscura, mentre la loro parle mediana appare giallo oseura, e talvolta 
ira gli orli rossi che sono d’intorno i lobuli si vede ancora uno stralo pallido, gial- 
lo-verdastro. (Frerıcns, Allas I. Taf. 3, fig. 1.) In quei punti ove l'iperemia & piü 
debole, per un rossore a chiazze non ben delimitato si dislinguono di piü gli acini. 
In cerli casi perö l’iperemia non & molto manifesta ed in vece l’essudazione & l’al- 
terazione prineipale. L’essudato, per quanto risulta dalle osservazioni mie proprie, 
vien deposlo solo nelle cellule epaliche stesse, le quali pereiö diventano notevol- 
mente gonfie e fortemente intorbidale, per modo che non vi si puö riconoscere piü 
il nucleo ; le cellule gonfiate, ripiene di una massa finamente granulosa, polveri- 
forme, albuminosa eagionano una tumefazione nolevole de’ lobuli epalici, scaceia- 
no il sangue dai vasi, cosicch@ I’ iperemia cessa ed in sua vece verifieasi anemia, 
esereilano come pare una pressione analoga sui fini dotti biliari, viene impedito 
lo scolo della bile dagli stessi e si ha accumulo degli elementi biliari nelle cellule 
epaliche, donde il colorito giallo-oscuro delle stesse. L’essudazione seeondo Fre- 
rıcus (1. ec. 1. p. 239 ) si verifica prima e prineipalmente alla periferia dei lobuli 
epatici, come una massa linamente granulosa ira le cellule ed i vasi; senza vo- 
ler negare un tale essudamento libero, & a mio eredere anche probabile, che que- 
sta massa finamente granulosa sia non un essudato, ma un delritus delle eellule. 
Dopo F’'infiltramento dell’ essudato nelle cellule, in tutti quei casi in eui il proces- 
so arriva ad un grado elevalo, avviene un disgregamento di esse, un disfacimen- 
to delle medesime in un detritus granuloso fino, molecolare albuminoso, processo 
questo, il quale s’ accompagna per lo piü con una notevole formazione di grasso, 
per modo che le cellule ed il detritus appaiono frammiste a numerose granulazioni 
grassose, le cellule si disgregano subito, oVvero solamente dopo che si sono impie- 
colite nel volume loro ordinario. Questo Impiccolimento e disgregamento delle cel- 
lule epatiche porla ora con se anche una forle diminuzione di volume dei lobuli e- 
patici e quindi di tutto il fegato;& cosi che enlra ora lo stadio dell’atrofia, la quale 
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la si trova spessissimo alla sezione e da essa prende nome tulto il processo (alro- 
fia acuta gialla). FRE NG SE ME 

Il fegato intanlo appare impiceolito d’un terzo ed anche della mela del suo 
volume ordinario, il suo parenchima € floscio, friabile, di rado d’ una consistenza 
normale, la sua superfieie esterna e@ quella del laglio mostrano un colorito esire- 
mamente giallo oscuro o giallo chiaro, e la superficie del taglio 0 & tutla egual- 
mente colorala in giallo, ovvero sparsa indelerminalamente di chiazze scure e chia- 
re, talvolta si avvicendano con i punll iperemiei di sopra deserilti altri punli ane- 
miei, giallo chiari e danno alla superficie stessa un aspello marmoreo particolare. 
Questa superficie talvolta & asciulla, povera di sangue e bile, tal’ altra impregnata 
di liquido, e si spreme da essa un materiale giallo o verdastro. Al microscop1o 
non si riconosce piü aleuna eellula in tutti lobuli, diventali del tutto irriconoseibi- 
li confusi tra loro,ma solo un detritus finamenle granuloso fatto di bile, grasso ed 
albumina, in eui non di rado vedesi della leueina e della tirosina. Essendo sem- 
pre una parte delle eellule epaliche imbevuta di materia colorante biliare, in se- 
quito dell’impedito eorso della bile, cosi alla superfieie del taglio si manifesta ora 
pitı ora meno un eoloramento itterico dei lobuli epatiei e nel detritus mieroscopi- 
eo sono visibili de’granelli e dei globuli gialli. I condotti biliari grandi sono per lo 
pit vuoli, ovvero contengono poca bile, poich® subito dopo il comineiamento della 
malattia non si segrega piü bile, di eui se ne trova anche poco nella eislifellea e@ 
questo Poco eon molto mueo. In tutti casi, in eui si lrova un fegato con alrofia 
molto avvanzata, imbevuto di bile, con i condotti biliari e la eistifellea pieni sover- 
ehiamente anche di bile, non si tratta allora del processo infiammatorio parenchi- 
matoso aeulo di eui parliamo, ma di atrofia prodotta da stasi biliare di eui si &te- 
nuto parola di sopra. 

L’infiammazione parenchimatosa acuta del fegato la si trova talvolta in casiin 
eui ha raggiunto un tenue grado e la morte & stata prodotta da altre alterazioni, 
eosi p. es. nel lifo, piemia ed altre malatlie miasmaliche; altre volte & dessa la 
vera eagione della morte, la quale propriamente puö avverarsi nella stadio di 
tumefazione, in quello di atrofia ovvero in un tempo in eui V’organo in sequito del 
onfiore pregresso & ritornato nel suo stalo normale, per lo piü perö la morte si 
ayvera nello stadio di alrofia, ed in sequito dei significanti disturbi nella sanguifi- 
eazione cagionati dalla estesa distruzione delle eellule epatiche. I eadaveri ordina- 
riamente, non pero sempre, mostrano un grado alquahto avvanzalo d’ itterizia, la 
quale si spiega per la congeslione cellulare di eui si © parlato di sopra e che dä ra- 
jione eqgualmente della maniera secondo cui ha origine. Inollre molto spesso trovan- 
si delle emorragjie nel peritoneo, mesentere, nella mucosa dello stomaco @ del cana- 
le intestinale, di rado nella pelle e nelle membrane sierose della cavilä toracica; in 
molti casi la milza © gonfia e ricea di sangue; questo & per lo piü scorrevole senza 
coaquli. 

Le opinioni sull’« atrofia gialla acuta del fegato » SONO ancora diseordanti. Come del tutto infondate deb- 
bono essere Hiquardate quelle, seeondo le quali tutta Talterazione dipenderebbe dal soffermamento della bile 
o polieolia e da un’azione distruttiva della bile medesima sulle cellule epatiche (HorAczEcr,HrNocH,Dusch), 
poiche in certi casi ove si trova una tale affezione squisita non si rinviene affatto una quantitä significante di 

ile nelle cellule, condotti biliari e cistifellea. Oscure ed insufficienti a spiegare il fatto sono quelle opinioni, 
le quali vorrebbero che la malattia fosse prodotta da un disturbo dinnervazione (RokıTAnsky), 0 da un inde- 
bolimento della forza del euore e dalla diminuzione, che ne deriva, dello scambio delle materie; ovvero se- 
pauso le quali le alterazioni del fegato godrebbero d’ una importanza secondaria e sarebbero di un ordine in- 
eriore nelle malattie generali tifose (LegErT), mentre & perfettamente vero che I itterizia pud manifestarsi 
con sintomi tifosi ed avere un corso mortale, senza che il fegato sia alterato nel modo deseritto, e che quindi 
litterizia grave 0 tifosa ,ovvero il tifo itterico, sia identico con I’ atrofia epatica acuta od epatite parenchima- 
tosa. Le osservazioni mie proprie, insieme ai casi osservati fin’ ora ed esattamente constatati, mi han portato 
all’opinione per la prima volta fondatamente patroeinata da BAMBERGER, che l atrofia acula non & se non un 
esito d’un processo infiammatorio analogo alla nefrite parenchimatosa acuta;anche FRERICHS nella sua clinica 
delle malattie del fegato & pel carattere infiammatorio di questa malattia. 

„_ ‚Brienr, Guy's hosp. rep. V. I. Horaczex, die gallige Dyskrasie 1844. Ozanam, De la forme grave de 
Vietöre essentiel. Thöse de Paris 1849. Bunn, Krankheiten der Leber, p. 219. RuenLe,Günsb. Ztschr. Bd. IV 
1853. SPENGLER, VIRCHOW, Arch. VI. 1853. Dusch, Untersuchungen und Exper. zur Pathogenese des Icterus 


1854. BEE essentiel grave Thöse Paris 1851. BAMBERGER, Wien. med. Wochenschr. ottobre 
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1852 ; Verhandl. der Wüzb. Gesel, VII. 1851, e Krankheiten des chylop, Systems Bı 381. WERTHEIMBER, 
Fragmente zur Lehre vom Ieterus. Diss. Monaco 1854. Bunt. Zeitschr. f. rat. med. 185 Bd. IV. e 1856 nuova 
serie Bd. VIII. LeBeRt, Vırcnow’s Arch, Bd. 7 Hft. 3,4 1854. Trait& d’An. path. II. p. 257. BERNARD, Gaz, 
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L’atrofia epalica acuta con le stesse alterazioni che si trovano nell’ uomo & stata vista 
qualche volta da Rozın nei cavalli (l. c. p. 176), i quali avevano avuto i sintomi d’ itterizia ti- 
fosa. Questa stessa malatlia fu osseryata pure da Apam (Wochenschr f, Thierheik 1857 p. 3). 
Anche la cosiddetta epatite putrida o illerizia maligna delle pecore sembra appartenere a 
questa malattia. (Herıng 320. Kreutzer 607). 


2. Epatite parenchimatosa eronica. Talvolta lo stesso infillramento d’ essu- 
dato nelle cellule epatiche con le sue conseguenze si verifica anche lentamente e 
produce un processo infiammalorio eronico, il quale a poco a poco conduce all’a- 
trofia e granulazione del fegato e puo cagionare eqgualmenle la morte. Anche in 
quest alfezione l’organo in sul prineipio si gonfia in seguito dell’ingrossamento del- 
le cellule, appare inoltre talvolta iperemieo tal’altra no ovvero anemico, la super- 
ficie esterna e quella del taglio per lo piü sono splendenti ed alquanto disseceale: 
senza un’esalla osservazione microscopica il fegato ingrossalo viene ritenulo sem- 
pre come semplicemente ipertrofico. Non sempre ha luogo una stasi della bile. Allo 
stadio delliingrossamento segue a poco a poco poscia quello dell’atrofia, il volume 
dell’organo s’impiceolisce d’un terzo e pit, mostrasi allora blü, povero di sangue, 
giallo ed alla superfieie ed ai margini granuloso nello siesso modo come nella eir- 
rosi, ovvero come lo si osserva nell’ epatite fibrosa diffusa : anche alla superficie 
del taglio appaionö dei gruppi separali di lobuli epalici granulosi; queste granula- 
zioni, come tutto il processo per cui hanno origine, si dislinguono essenzialmente 
dalla eirrosi; poich® nell’infiammazione parenchimatosa eroniea le granulazioni si 
formano, perch& le cellule epaliche si disgregano in aleuni punti prima e piü che 
in altri, onde in questi luoghi i lobuli epaliei si distruggono, il tessuto si ritrae e@ 
le parti che restano compariscono granulose ; qui non si trova perö, come nella 
eirrosi, aleuna traceia di sviluppo del tessuto fibroso. Le cellule epaliche nello sta- 
dio dell’atrofia mostransi impieeolite ed anche disgregate in molecole, bench& perö 
questultima alterazione non & cosi significante nel progresso dell’ affezione in pa- 
rola, come lo & nella forma acula. Dalle retrazioni del parenchima epatico vengo- 
no anche cagionale atrofie dei vasi e dei eondotti biliari, dalle prime hanno origi- 
ne le stasi nel campo del sistema della vena porla, onde aseite, in seguito delle se- 
conde verificasi una stasi biliare nei lobuli epalici, che si sono conservali e quindi 
itterizia. Nell’ atrofia molto avvanzala verificasi la morte. Questa forma di epatite 
si trova nelle stesse condizioni della eirrosi epalica (v.appresso) ed © per questo, 
e per una simiglianza apparente, ch’ & stato eon quest’ ullima eonfusa. 


L’epatite parenchimatosa eronica non & stata fin ora presa in considerazione da nessun osservatore, io ci 
ho Tatto attenzione dietro delle ricerche mieroscopiche istituite su casi di apparente cirrosi da me osservati, @ 
poscia ho seguito cosi oltre il processo, che io ritengo esser glusto Stabilire questa forma d’ infiammazione e- 
patica, la quale & del tutto analoga alla nefıite parenchimatosa eronica. Io non dubito punto, che ulteriori ri- 
cerche, anche di altri, confermeranno questa forma di eirrosi, senza sviluppo di tessuto congiuntivo. 


B. La epatite purulenta, opposlamente alle anlecedenti, apparliene a quelle 
forme in eui I’ infiammazione & limilata a qualche punto o focolare, e quindi vuol 
„essere collocata fra le infiammazioni parziali del fegato. Cirea il suo punto di par- 
lenza |’ epatite purulenta ha un doppio caraltere, poich® come infiammazione pa- 
renchimatosa comincia nelle cellule epatiche; ma diventa perö purulenta solamen- 
le dopo la parleeipazione del tessuto congiunlivo. 
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L’ epatite purulenta si presenta relativamente di rado, e solo qualche speeie 
della stessa se ne osserva in Germania, mentre in certi dati elimi % in certo modo 
frequente. Essa talvolta ha luogo dietro ferite 0 contusioni del fegato Yan inoltre 
puö essere prodolta in qualche caso da infiammazioni purulente de’ condotli biliarı, 
le quali si estendono- al parenchima epalico, ha luogo prineipalmente nella forma- 
zione di ealeoli nelle vie biliari, nel qual caso si deve attribuire all’irritazione pro- 
dotta dagli angoli de’ealeoli; anche i lombriei, che si sono spinti nei condotti biliari, 
ponno cagionare delle infiammazioni simili che si estendono al parenchima epali- 
eo: & molto raro che l’infiammazione si estenda a quest’ullimo dalle pareti dei ra- 
mi della vena porta, se perö si sono formati de’ trombi nei rami di questa vena, 
ovvero nella vena porta addominale, di eui distaceandosi de’ pezzi vengono incu- 
neali nei rami epatiei della vena stessa, allora ponno aver luogo in questi punti 
dei focolari infiammatori. Queste infiammazioni per embolia ponno anche aver 0- 
rigine dal campo dell’ arteria epatiea, eio® talvolta nelle distruzioni suppuralive 0 
gangrenose de’ pulmoni, lal’altra nella trombosi, flebite od erosione delle vene per 
marcia, delritus in esse o nel resto del corpo. I casi di tale malattia che hanno 
luogo in quest’ ultimo modo, i cosiddetli focolari metastaliei, sono i piü frequenti 
ad osservarsi. Inoltre le infiammazioni purulente del fegato si trovano talora nelle 
uleerazioni estese dello stomaco e canale intestinale, specialmente nei paesi sotto 
il iropieo trovansi spesso la dissenteria e I’ epalile purulenta ; in quesli casi si 6 
voluto spiegare I’ infiammazione del fegato per una diffusione diretta dell’ infiam- 
mazione della mucosa intestinale ai dotli biliari e di qui al fegato ( Broussars An- 
prar ); nel falto perö quesla eslensione non & rieonoseibile ed anche non © da ri- 
tenersi la dilfusione dell’infiammazione merc® le vene (Rıees). Piü probabile & pe- 
rö la spiega del Bun», secondo il quale Tinfiammazione del fegato sarebbe prodotla 
dall’insinuazione delle materie disgregate nelle vene erose e dal trasporto delle stes- 
se nel fegato; perö questa opinione non si puö rilenere per lull’i casi, poiche tal- 
volta Vepatite ha chiaramente preceduto Tulcerazione dellinteslino. Di simili epa- 
titi purulente indipendenti da aleun’ alterazione locale lontana non si presenlano 
di rado sotto i ropiei e ponno essere prodotte dall’azione de’ miasmi, infreddatu- 
re, abuso di bevande alcooliche e di mezzi irritanti ; in Germania delle infiamma- 
zioni epatiche di quesla falta sono mollo rare: a me se ne sono presenlali due casi 
nella sezione, in eui non avevano precedulo ne cause traumaliche, n& irritazione 
embolica o di altra natura. 

Le alterazioni anatomiche nell’ infiammazione epalica purulenta si ponno se- 
yuire solamente nei focolari infiammalori melaslaliei che si presentano piü spes- 
so: & probabile perö che nelle altre forme i processi sono essenzialmente gli stes- 
si. I] processo infiammatorio comineia in qualche caso con liperemia; allora la pe- 
riferia degli acini la si irova rosso oscura e la parte media degli stessi qiallo chia- 
ra, per modo che lalvolta la eondizione & la stessa come nell’infiammazione paren- 
chimatosa, in allri casi liperemia & minore, appena visibile, ovvero retrocede su- 
bito. Le prime alterazioni ora avvengono nelle cellule, eome Vrrekow pel primo 
Iha riconoseiulo ed io ho rieonfermato in tulli casi; le stesse si gonfiano, Si riem- 
piono di molecole finamente granulose, albuminose, e tosto si disgregano in un 
detritus moleeolare, gli aneini inoltre si scolorano fortemente, eio& coloransi in un 
giallo bianco, ed hanno fin da ora I’ aspello come se fossero infiltrati di mareia. 
Mentre questo scoloramento e disgregamento molecolare comineia nel mezzo dei 
lobuli epatiei e di qui si estende verso la periferia, comineia altresi la suppura- 
zione, che la si puö sequire esaltamente con l’osservazione mieroscopica; la marcia 
perö, che ha avulo origine sempre prima nel tessuto cellulare, si aceumula anzi- 
tutto nell’ interno dell’ acino, perche lä le cellule si disgregano e si olliene delto 
Spazio, onde veggonsi delle goece di mareia per lo pitı prima nel centro dei lobuli 
epatiei. Le alterazioni fin’ ora deseritte si avverano eonlemporaneamente in tutti i 
gruppi de’ lobuli epatiei, la tessitura lobulare si manliene in questi gruppi per 
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lungo tempo, fino a che poscia eiaseun lobulo si & trasformato in un foeolare pu- 
rulento, eciö che verificatosi, questi focolari si riuniSCono insieme tra loro, scompa- 
re perfettamente la tessilura lobulare, e nel punto di un gruppo piü 0 meno (jran- 
de di lobuli formasi un ascesso. 

La grandezza di quesli ascessi & diversa e varia da poche linee a piü polliei ; 
il loro numero & piceolo, talvolta P.eS.se ne Irova un solo, in altri casi questo nu- 
mero & grande ed il tessuto epalico viene invaso da 30 — 40 e piü focolari puru- 
lenti. In altre eircostanze la Suppurazione non si estende intorno di sö.@ resta li- 
mitala ai lobuli originariamente affetti; mentre altre volte si diffonde anche intor- 
no al focolare originario, e I’ ascesso s' ingrandisce a poco a poco fin ad un punto 
tale, che quasi un’ intero lobo & da ui occupato. Gli ascessi Ss’ ingrossano anche 
perche molti piceoli ascessi vieini si fondono insiene. La quantitä della marcia ne- 
gli ascessi grandi talvolta & enorme, il fegato appare fortemente ingrossato, e I’ a- 
Scesso fa prominenza al disopra del livello della superficie epalica. Per fino a che 
gli ascessi ponno crescere, la loro parele @ granulosa papillosa con infiltramento 
purulento ; piü lardi in quei casi in eui la suppurazione non si conlinua di piü, la 
parete interna dell’ascesso a P0c0 a poco si rende levigata. Se cadono in Suppura- 
zione de’grossi condotti biliari, una cerla quantitä di bile si versa nell’ascesso me- 
desimo e si mischia con la marcia. Nelle vene epaliche formansi spesso de’ trom- 
bi, ovvero dall’ ascesso la marcia penelra direltamente in esse, e talvolta nella lo- 
ro parele si sviluppa una infiammazione con le sue conseguenze ordinarie. 

Il processo ulteriore degli ascessi & diverso: se F’ammalalo non soggiace alla 
suppurazione epalica, ovvero alla malallia che la produce, allora ne ponno conse- 
guire perforazioni diverse e la mareia si versa, a. altraverso il peritoneo nella ea- 
vila addominale e si ha peritonite generale. b. Se la superficie del fegato & streita- 
menie congiunta mere& adesioni per effetto di peritonite alle pareti addominali, 
la suppurazione passa tosto su di questlullime, le quali si perforano e la mareia si 
versa all’esterno, ed a ciö succede ora chiusura e cicatrizzazione dell’ ascesso, ora 
la continuazione della suppurazione ed il malato piü lardi soccombe ; ovvero 1al- 
volta Ja suppurazione si avvera nel diaframma, onde la marcia va nella cavilä fora- 
eica e si verifica pleurite, od invece essendovi il pulmone aderenle, la formazione 
dell’ ascesso si ha alla base del pulmone ; Se vien colpito poi un grosso broneo la 
marcia puö essere espulsa la mere& de’ bronchi stessi ed aversi cosi la scomparsa 
dell’ascesso. E molto raro che alla perforazione del diaframma consequa quella del 
pericardio e poseia pericardite. e. Se la marcia viene espulsa per mezzo dell’ inte- 
stino perforalo in qualche punto, eolon o duodeno, ovvero si versa nello slomaco, 
ne puö anche allora eonseguire guarigione. d. La vescichelta biliare od un grosso 
condotto biliare puö perforarsi e servire quindi all’espulsione della mareia nel duo- 
deno. e. Rarissimamente si avvera una perforazione di un grosso vaso, come della 
vena porla, vena cava inferiore. 

Se per una delle vie suindicate si verifica un vuolamento complelo dell’asces- 
so, allora le pareli reslano tra loro tanto allontanale per quanlo lo permetle la tes- 
situra delle parli eircoslanli, © si forma una sostanza di cicalrice fibrosa, la quale 
spesso rinchiude dentro di se una massa mareiosa ispessila, ealeificala. 

Se nessun vuolamento ha luogo, ma cessa il progredire della suppurazione, 
la parete dell’ ascesso allora diventa dura e pallida, si sviluppa il lessuto con- 
giuntivo talvolta in tale quanlilä, che si forma una specie di capsula 0 eisli in- 
Iorno la marcia, la quale a poco a poco si condensa. il lessulo eongiuntivo sempre 
pitı si ritrae, fino a che resta finalmente una massa aleromatosa o caleificata, in- 
volta da tessuto fibroso. In altri easi la marcia diventa piü fluida, si forma una 
massa sierosa colorala in verde 0 bruno, con conerezioni di marcia e bile alle pa- 
reti e Vascesso divenla una speeie di eisti. In tutti quesli casi il parenchima epa- 
lico eircostante mosira quasi sempre raggrinzamento ed indurimento. 

Solamente in casi rari la mareia si Iramula in una massa gangrenosa, polla- 





al 
cea, di tali focolari gangrenosi si trovano talvolta nel fegato in ascessi melastalic 
od in quelli che sono perforati, e merc® I aria, il contenulo dello stomaco 0 del- 
l intestino, ch’ enlrano in essi, solfrono una scomposizione del loro eontenulo. 

Lä dove gli ascessi loccano il peritoneo formasi sempre un’ essudalo, pero 
questa peritonite resta ordinariamenle per c0Sl lungo tempo limitata ad un punto, 
finch& non ne viene la perforazione. 
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Negli animali I’ epatite parulenta & egüualmente rara, Rorız ha visto qualche volta nei 
 cavalli degli ascessi primitivi con le stesse alterazioni come nell’ uomo ; nella pieinia sono 
stati osservati anche degli ascessi metastatiei nel fegato degli animali: nel bue gli ascessi 
presentansi prineipalmente intorno alle vescichette di ecehinococeco, perö li si trovano tal- 
volla, come io stesso ho visto, nel fegato degli animali e d’ una grandezza enorme non in- 


capsulati e senza lraceia di ecchinococco. (Rorır, 715. Spınora 693. Herıne 512. KreuT- 
ZER 607). 


G. Epatite fibrosa (epatite interstiziale, fegato lobulalo e granuloso). Questa 
forma d’infiammazione epalica la si dislingue per uno sviluppo di lessulo congiun- 
livo, il quale ha il suo punto di partenza dal lessuto cellulare interlobulare, e che 
‚a p0co a poco cagiona una distruzione del tessuto glandolare, il quale del resto 
‚ non prende parte all infiammazione. Lo sviluppo del tessuto congiumlivo procede 
 ora diffuso a tulto il fegalo, ora limitato a qualche punto, onde questa forma infiam- 
‚ matoria si divide in due speeie. 

1. Epatite fibrosa generale (epatite interstiziale generale, epatite eroniea dif- 
fusa, eirrosi epalica, fegato granuloso, induramento epalico granuloso). L' infiam- 
Mazione in quesla forma procede innanzi nel tessulo cellulare interlobulare equal- 
menle per lutto il fegato, non in miodo perö da estendersi in ogni interstizio, ma 
laseiando liberi gl’ interstizi in piecoli o grandi gruppi di lobuli epatiei, e produ- 
cendo le sue alterazioni inlorno a questi gruppi ; i quali spesso abbraceiano da 2 
a 3 lobuli, talvolta anche 4—12 od anche di piü: il lessuto congiuntivo interlobu- 
lare in mezzo a questi gruppi rimane del resio raramente del tutlo immune nel 
corso dell infiammazione, ma invece viene pure a poco a poco affelto quand’an- 
che solamente in un lenue grado. II primo stadio dell infiammazione passa quasi 
Sempre inosservalo, onde non si puö dire con eerlezza se esso cominei sempre 
con Iperemia ed essudazione libera ; in qualche caso si & trovalo iperemia, un es- 
Bio libero non s’® ancora esattamente riconoseiulo. Pit spesso perö cade sotto 
gr ie 1 seedhie stadio, in eui il fejalo trovasi non Poco gonfialo, la sua 

sistenza molto acereseiuta, la sua superfieie esteriore e quella del taglio liseia, 
Splendente; sulla prima si osservano delle piecole granulazioni poco sporgenli del 
colore ordinario del fegato, gl’ interstizi tra queste sono larghi @ eolorati in rosso 
bruno ; alla superficie del laglio vedesi una lessitura che si allonlfana eompleta- 
Inenie dalla normale, il fegato & traversato da un sistema alveolare di Irabecole 
70550 grige larghe Z— 1" e piü, le quali racchiudono nelle loro maglie de’ gruppi 
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di 3 a 20 lobuli; I’ ingrossamento del fegato dipende chiaramente dalla nuova for- 
mazıone di queste forti trabecole. L’osservazione mieroscopica mostra, che queste 
trabecole sono fatle da tessuto congiuntivo di novella formazione con una sostanza 
fondamentale indeterminatamente fibrosa ed un numero grandissimo di corpuscoli 
ovali e fusiformi (nuclei e cellule ) ; nella stessa si trovano i vasi interlobulari e 
dotti biliari, come pure i residui di lobuli epatiei distrutti, donde si riconosce che 
queste larghe trabecole hanno avuto origine da sviluppo di tessuto eongiuntivo tra 
un numero piü 0 meno grande di lobuli, in conseguenza di che la soslanza glan- 
dolare & stata disfatta. A questo stadio ora segue subito il terzo, il quale si osserva 
frequentissimamente ed in eui il fegato vien Irovalo d’una grandezza normale, o per 
lo piü impiceolito, avente alla superficie un aspetto squisitamente granuloso. L’im- 
plecolimento dipende in parte dalla retrazione delle trabecole di tessuto congiun- 
livo che diventano a poco a poco piü forti e sottili, in parte e prineipalmente poi 
dalla pressione della massa di lessuto congiuntivo, che aceresce sempre piü l’atro- 
fia della sostanza glandolare. Se fin dal prineipio lo sviluppo del congiunlivo fosse 
stalo cosi notevole, che, non ostante il disfaeimento di un gran numero di lobuli 
epatiei, il quale perciö si verifica, il fegato pure s’ingrossa, allora la scomparsa 
dei lobuli stessi diventa subito tanto predominante, da far verificare un impiceoli- 
mento che progredisce sempre e puö arrivare a tale un grado da ridurre il fegato 
alla metä del suo volume, e le singole sezioni, p- es. il lobo sinistro, ponno quasi 
del tutto scomparire. Conlemporaneamente all’ impiecolimento procede innanzi an- 
cora la divisione del fegato in singole granulazioni: poich® i residui degli acini rin- 
ehiusi nelle trabecole di tessuto congiuntivo, di eui si & parlalo di sopra, scompari- 
Scono infine perfeltamente, il tessulo congiuntivo stesso diventa piü forte e piü 
compatlo, si ritrae, formansi in luogo delle trabecole, in prineipio larghe e molli, 
delle profonde retrazioni, ira le quali allora i gruppi de’ lobuli epatici conserva- 
lisi compariscono come corpuseoli gialli ; la grandezza di questi corpuscoli varia 
da quella di un grano di miglio ad un pisello. Se in qualche caso lo sviluppo fi- 
broso e la degenerazione dei lobuli epatiei si estende in qualche punto anche ai 
gruppi di lobuli in prineipio serbatisi immuni, allora in questi punli formansi delle 
relrazioni del tessuto molto profonde ed in questo modo il fegato non solo vien di- 
viso in singole granulazioni, ma anche in piecoli o grossi lobi. 

La scomparsa del tessuto epatico e la granulazione dell’organo mostransi anzi 
tutlo chiaramente ai margini del fegato, i quali per lo piü si riducono ad un rigo 
fibroso interrolto da granulazioni gialle. Poich& Yatrofia, la granulazione e lobula- 
zione s’estendono a Ppoco a poco a tulto il fegato, cosi questo soffre un’alterazione 
nella sua forma da non potersi piü questa riconoscere qual’ era nel suo stato nor- 
male; quanto alla granulazione e lobulazione hanno luogo molte variazioni: nei casi 
piuspiccali di quesl'infiammazione,la granulazione & eslesa equalmente a Lulto il fe- 
sjalo e Ta sua superficie € piena di granulazioni, poste strettamente le une vieino alle 
altre, che sono prominent a quisa di mezze sfere e grandi da un grano di miglio ad 
un pisello; — in allri casi i Juoghi granulosi sono inlerrotti da’lisei;—in altri non 
si Irovano affatto di lali piecole granulazioni, ma le sporgenze sono grandi da un’a- 
vellana ad una noce e piü; — altre volte si irovano ancora tra le piecole 0 gros- 
solane granulazioni delle relrazioni profonde ed il fegato pereiö 6 diviso in sezioni 
a mo’ di lobi ; — finalmente vi sono de’ casi in eui le jranulazioni SCompariscono 
quasi lolalmente e predomina la divisione in lobi, con eui si opera il passaggio 
dall’epalite fibrosa generale alla parziale e diviene impossibile cosi di assegnare a 
questa forma intermediaria un posto determinato. Oltre a queste alterazioni di for- 
mail fegato soffre ancora significanle indurimento. 

Circa ora la qualitä delle granulazioni che compariscono tra le trabecole fibro- 
se, esse son falle, come appare dall’alterazione giä descritta, da quei lobuli epa- 
liei tra i quali ed in cui non & penetrata la degenerazione fibrosa; esse in principio 
quindi hanno anche una struttura normale, piü tardi pero soffrono alterazioni diver- 
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se, poich® la nutrizione delle cellule epaliche viene ad ESssere danneggiala, cadono 
a poco a poco in metamorfosi grassosa € si riempiono di piccoli @ grandi globuli di 
grasso; stante che la eircolazione nella rele capillare a loro inlermedia viene ad eS- 
sere pregiudicata, ne risulla talvolta, pel sangue che si stagna, una pigmenlazione 
delle cellule alquanto forte, bruna, finalmente restringonsi i piecoli condotti biliari 
per la pressione ch’esercila il lessulo congiunlivo e si alrolizzano; la bile ristagna 
nei lobuli conservatisi immuni, e le cellule vengono ad essere impregnate di so- 
stanza colorante della bile; di tutte quest’alterazioni la pitı frequente e costante & 1a 
metamorfosi grassosa ( Allante di anatomia patol. mieroscop. lav. 14, fig. 6 ). Le 
granulazioni restano in questo stato pilı o meno lungo tempo, ponno piü tardi an- 
che disfarsi e scomparire nella degenerazione fibrosa. Talvolta la soslanza librosa 
si ritrae cosi forlemente intorno alle granulazioni della superficie, specialmente al 
margine anteriore del fegalo, che esse vengono spinle innanzi e fanno prominenza 
come masse polipose peduncolale. 

Oltre alle alterazioni fin’ora descritte spesso verificasi anche un ispessimenlo 
fibroso dell’involuero peritoneale del fegato, ispessimento che arriva talvolta ad un 
grado elevato, per eui le granulazioni sono appena visibili a Iraverso lo strato di 
lessuto congiuntivo spesso dal a 2”, livido, bianco, frequentemente d’una durezza 
cartilaginea. Non di rado trovansi delle aderenze tra il fegato ed il diaframıma. 10 
stomaeo, il colon e la parete addominale. 

Goll’ aumentarsi dello sviluppo del tessulo eongiunlivo interlobulare i piceoli 
rami della vena porla e le arlerie epatiche slesse a poco a poco si restringono e Ti- 
nalmente scompaiono del tulto, mentre secondo Frericns nel lessuto eongiuntivo 
di nuova formazione si forma un sistema di vasi neoformati. Le vene epaliche sof- 
frono meno allerazioni. In sequito all’ essersi i piecoli rami della vena porta resi 
impervi hanno luogo delle stasi sanguigne in tulto il sistema della vena porla. 
donde I’ iperemia del periloneo, stomaco e canale inteslinale, talvolta pure emor- 
ragia in forma di ecchimosi nel peritoneo e nella mucosa intestinale ; \’ iperemia 
del peritoneo inoltre porla spesso una secrezione di siero, e l’idrope ascite & ve- 
ramente uno de’ sintomi piü frequenti e coslanti della eirrosi epalica. La stasi san- 
guigna nelle vene della milza puö porlare altresi iperemia ed ipertrofia della mil- 
za, allerazione quest'ullima che non & costante. Se la scomparsa nel fegato dei ra- 
mi della vena porta & molto estesa e lo scorrere del sangue di quesla vena viene 
pereiö in gran parte impedito, allora oltre alla dilatazione della vena porta me- 
desima e dei suoi rami nel venlre, avviene anche una dilatazione di tutl’ i piceoli 
vasi, mereö i quali il sistema della vena porla & congiunto con quello della vena 
cava, ed il sangue della vena porla s’ avvia allora per questi vasi allargali, arriva 
alla cava inferiore e superiore per un sistema vascolare eollaterele che da essi si 
Sviluppa e girando il fegato pervengono al euore. Le riunioni tra il sistema della 
vena porla e quello della vena cava si verilicano: tra la vena emorroidale interna e 
la vena ipogastrica, le vene emorroidali e le vescieali, le v. eoronarie dello slo- 
Maco con la gastroepiploica e la renale, la vena meseraica superiore e la renale 
Sinislra, i vası brevi e la vena frenica sinislra, la-vena coronaria sinistra eon I’ e- 
Sofagea e diaframmatica. Ponno inoltre queste riunioni avverarsi merec® de’vasi che 
lrovansi nelle adesioni tra il fegato ed il diaframma, i quali eomunicano con la 
vena diaframmatica; finalmente puö talvolta tale unione aver Juogo la mere® delle 
vene accessorie della vena porla scoverte da Sarpry nel lig. ombelicale, e le quali 
da una parte comunicano con la vena porta, dall’altra con la vena epigastrica, la 
Mammaria interna e le vene addominali superfieiali. L’una o Valtra di queste vene 
Puö allargarsi fino al diamelro di un dito ed il sangue allora che scorreva prima 
dalla parete addominale alla vena porla, adesso va da questa a quelle meree la 
(uale arriva al cuore. In queste vene la corrente sanguigna provveniente dalla ve- 
Na porla cagiona impedimento al eircolo sanguigno, il sangue si sofferma nei loro 
ramı o radici, onde ne vengono una dilatazione estesa, allungamento e varieositä 
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delle vene addominali ; sotto la pelle si vede una grande quantitä di vene forte- 
mente serpiginose e larghe che scorrono dall’ ombelieo innanyi ( capo di medusa 
v. malatlie delle vene ). Se, come prima si eredeva, le vene ombelieali reslate a- 
perle Possono veramente Operare una riunione ra la vena porta e le vene addomi- 
nali, € diventato molto dubbioso dopo le ricerche del Sappry. 

Per questi disturbi nella eircolazione le funzioni dello stomaco e del eanale in- 
testinale provano egualmente alterazioni notevoli, la nutrizione sempre piü depe- 
risce ed a misura che la malattia si aggrava. A ciö si aggiunge il disturbo dell’ at- 
livila epatica cagionato dall’ estesa degenerazione dei lobuli dell’ organo e gli am- 
malali soeeombono sempre all’ atrofia ed idropeaseite ; in molti easi, sebbene non 
in tutti, trovasi altresi ilterizia, la quale dipende dalla stasi biliare, di eui sopra 
& detto, dietro ai condotti biliari compressi dal tessuto eongiuntivo. Come altera- 
z10ne concomitanle trovasi talvolla nei cadaveri una degenerazione lardacea della 
milzae de'reni.  _ 

La eirrosi epalica la si trova per lo piüı nell’elä matura, perö & stala anche os- 
Servala nei neonali e nei fanciulli ; molte volte si riconosce come causa dell’ affe- 
zione F abuso dei liquori, ed & nei bevitori d’ acquavile una ecausa molto frequente 
di morte. Non pertanto vi sono dei casi in cui questa cagione non ci &, ne se ne ri- 
coNoSCono altre; qualche volla peroö la malallia si & sviluppala in seguito di febbre 
intermitlente, ed anche dopo la sifilide (v. epalite fibrosa parziale). 

BAıLLıE, Anatomia dei prodotti morbosi p. 130. Ser of engravinges fase. 5, pl. 2. BıscHAT, Anat. path. 
tradotia in tedesco da PESTEL, p- 236. LaEnNneEc, Auscult. med. 1819 osserv. 2, 29, 35, 36. ÜRUVEILHIER, 
Anat. path. Livr. 12. Pl. 1. Anprar, Clin. med. 4. ed. t. IL p. 243, 380. Pröe. d’Anat. path. t. IT. p. 853, 
182). BouLLann, M&m. de la soc. d’emulat. t. 9. p. 110. Brit, rep. of medic. cases 1827 Pl. 6. BrcquerEL, 
Arch. gen. april., mai. 1840 (Frorırr N. Notizen. XVI. 5). GRAIGIE, Elem. of path. Anat. 2. ed, p- 887. Kır- 
MAN, Philos. transact. 1833. HaLımann, De eirrhos. hepat. Berlino 1839. Grucr, Atlas d. path. Anat. iz 
1. CARSWELL, Illustr. fase, 10 Pl. 2. Hope, Morb. anat. ig. 15 — 19. Oppouzer, Prager Vierterljahrschrift, 
Bd. IH. p. 17. Allg. Wien. med. Ztg. 8, 1858. GupLer, De la eirrhose Paris, 1853. Bun, Malattie epatiche, 
tradotto in tedeseo da Hrvocn.Hexocn.Klinik der Unterleibskrankheiten 2.ed.1.p.133. Schu, Ztschr.d.Wien. 
Aerzte, 2. Bd. p. 369. BAMBERGER, Wien. Wochenschr 1851 N. 4, 4,9, 11,46, 17. Krankheiten des chylo= 
oetisch. Systems I 363. HENLE, Zischr, für rat. Mediein, Bd. IL. p. 253. MoxverRt, Arch. gen. Aotıt. Sept. 
852. ( Scumipr's Jahrbücher Bd. 77 p. 181). WEBER, path. anat. d. Neugeboren III. p. 147. KotLer, Diss, 
de hepat. eirrhosi Berlino 1854. BEALE, Arch. of med. II. Plate 15—1T. Virczow, Wien. med. Wochenschr. 
1856 N. 33. SAppEY, Bullet. de I’ Acad. de Med. Paris 1859 t. 24, RoKkıTanskKv, Lehrb. III. p. 256. LEBERT, 
Tr. d’Anat. path. II. p. 260 Pl. 126, 127. Frerıcns, 1. c. IL. 19 Atlas II. taf. 2—), 

La eirrosi epalica & stata trovata da Rorır (1. c. 113 ) solamente nei cani, in cui mo- 
sirava le stesse alterazioni anatomiche ehe nell’ uomo; i cani soffrivano per lo pitı anche ma- 
lattie di euore. 


2. Epatite parziale fibrosa (fegato lobulato, fegato sifilitico). Nel fegato con 
questa forma morbosa trovasi un gran numero di focolari infiammatori, talvolta 
solo uno, piü spesso da 3 a %, in altri casi da 10 a 20, e tanto piü sono numerosi 
questi focolari per quanto la presente forma morbosa si aceosta alla precedente. In 
oyni focolare infiammalorio formasi intorno ai grossi vasi ed ai condotti biliari una 
massa piü o meno grande di tessulo eongiuntivo, e nel tessuto cellulare interlobu- 
lare per quanto & maggiore il suo sviluppo tanto piü gli aeini per questo si distrug- 
gono, il parenchima in questi punti s’infossa e per la contrazione del lessuto con- 
giuntivo in prineipio molle, rieco di eellule e di nuclei, piü tardi poi duro, diven- 
fa contratto. In questo si ha nei punli corrispondenti una profonda retrazione della 
sostanza epalica, alla superlieie del taglio di un tale punto vedesi profondamente 
una massa fibrosa bianca la quale @ piü 0 meno estesa, talvolta invade tutta la spes- 
sezza del parenchima epalico e da essa per lo piü partono delle diramazioni nel 
tessulo interlobulare degli aeini eircostanti : in questa massa fibrosa veggonsi tal- 
volta i tagli trasversali dei vasi della vena porla, vene 0 canali biliari, pero gli 
stessi mancano, quando gli uni e gli altri sono compressi ed atrofiei. L’ involuero 
peritoneale nei punti eorrispondenli alle parti affette dell’ organo mostra un ispes- 
simento fibroso, non di rado contemporaneamente anche adesioni. Se si [rovano 
molte di queste retrazioni, il fegato s’ impiccolisce bastantemente e viene diviso in 
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 molti lobi; eosi la sua forma si altera al piü alto grado e diventa quasi irriconosci- 
pile. I lobi sono ora pieccoli, ora grandi e talvolta per uno sviluppo fibroso interlo- 
 pulare si dividono in granulazioni. i 
L’alterazione fin ora deseritta & molto frequente, bench& non del tutto eselusiva, 
in quelli affetti da sililide eostituzionale ed © pereiö che & stala anche malamente 
 denominata epatite sifilitica interstiziale. Nel fegato de’ sifilitiei trovansi talora an- 
che altre alterazioni, fra eui anzi tutlo Vepatite gommosa od i tumori gommosi St- 
‚ Allitiei del fegato: quest’alterazione si rinviene in aleuni easi congiunta con l’epati- 
te fibrosa parziale, poich& nel mezzo della massa bianca cicatriziale, di eui abbia- 
mo parlato di sopra, profondamente ad un punto depresso ha sede un {umore gom- 
: Mos0, ovvero uno o piü tubercoli gommosi trovansi allato di simili retrazioni 0 de- 
ı pressioni: vi SONO de’easi inoltre in eui di tali tubercol si presentano nel fegato sen- 
za che questo perö abbia altre alterazioni di sorta. Queste gomme grosse da un’a- 
 vellana fino ad una noce, ben eircoseritte, quando sono fresche e recenti hanno 
un tessuto grigio, carnoso 0 glandulare, e sono fatte di un tessuto congiumtivo 
molto riceo di corpuseoli ovali e fusiformi con poca soslanza fondamentale non fi- 
brosa; piü tardi pero il tessuto negli strali esterni piüı duro, forte, si ritrae sempre 
piü, mentre nel centro del tubercolo, ne’ corpuscoli e sostanza fondamentale si ve- 
rifica metamorfosi grassosa, o un detritus secco granuloso ed i tubercoli cangiansi 
in una massa gialla friabile. Accanto Vepatite interstiziale e gommosa sifilitica tro- 
vasi talvolta anche una periepatite, la quale si distingue per uno sviluppo parlico- 
larmente ricco di tessuto eongiuntivo, senza perö che abbia niente di specifico, € 
per eui la si puö sicuramente distinguere come epatite non sifilitica (v. appresso): lo 
Siesso vale anche per I’ epatite fibrosa 0 fegato lobulato, poich® i tubercoli gom- 
' mosi hanno tali proprietä, che non ponno essere affatto scambiati con altre alte- 
razioni, non pertanto per conoscerli sul cadavere fa d’uopo di molla oculatezza. Ol- 
{re a queste forme infiammatorie si presenta nel fegato solamente sifilitico o anche 
infiammato la degenerazione lardacea od amiloide. 





. Bupp, Leberkrankheiten p. 371; deserive i noduli gommosi del fegato come prodotti dell’infiammazione 
dei condotti epatiei. OpPoLZER & BOCHDALER, Prag. Vierteljahrschr. 1845 II. p. 59, li ritengono come tuber- 
bereoli cancerosi in via di guarigione ; Dirrric perö fu il primo che rieonobbe giustamente quello ch’essi 
sono, e principalmente I’ epatite sifilitica, Prag. Vierteljahrschr. 1849 I. 1, 1850 Il. 33. Vedi di piü Rıcorp, 
Clinique iconografie. Pl. 3 A 2 e 3. Raver Traite des maladies de reins II. 486. Durour, Bullet. de la soc. 
anat. 1851 p. 159, (eirrosi nella sifilide). MEckEL, Annal. der Charite IV. p. 287, 319. GuBLER, Gaz. med. de 
Paris 1832, 17 e 1854. Dıpav, ibid. 1852. BorumeEr, Ztschr. f. rat. Medie, N. F. IT. 1. Goun, Bericht über 
die im Jahre 1852 u. 1853 in Hospitale zu Allerheiligen verpflegten Kranken. Breslau 1854 p. 120. VırcHoWw, 
Tageblatt der 30 Versamml. deutsch. Naturforscher zu Tubingen 1853 p. 63 ed Arch. f. path. anat. Bd. 15 p. 
66, 1858. BAMBERGER, Khten. des chylopoet. systems p.560.Testeuin, Journ.de Broux. oct. 1858 e mai. 1850 
nmra Jahrb. Bd. 102 p. 24 e Bd 105 p. 50). Wırks, Transaet. of the path. soc. Vol. 8 p. 240 (Scumipr’s 

ahrb. Bd. 105 p. 50). Brıstowr, ibid. vol. 10 Korstuın, Arch. f. phys. Heilkunde Bd. 13, 1854. LiEnDon, 
Bull. de la soc. anat. 1854, p. 321. Van Oorpr, des tumeurs gommeuses Paris 1859. LEBERT, Tr. d’anat. path. 
I. p. 26%. Rokıranskv, Lhrb. II. p. 253. Frerıcns, Klinik der Leberk II. p. 150 Atlas II. tav. IVeV. 


Il fegato lobato & stato osservato in un solo caso da RoErt (p. 7113) e nel cane. 


3. L' infiammazione fibrosa oltre al mostrarsi in forma di fegato granuloso € 
lobulato, si presenta altresi nella forma di semplice indurimento 0 trasformazio- 
ne del fegato in tessulo congiuntivo. Il tessuto eongiunlivo di nuova formazione, 
che si ha in seguito di una infiammazione diffusa, supera a poco a poco il paren- 
chima epalico proprio cui sostiluisce, per modo che quest’ ultimo vien mutalo per 
chiazze piüı 0 meno grandi in una massa bianca fibrosa di diversa consistenza, 
per lo piü la degenerazione si estende dall’ involuero peritoneale alla soslanza 
epatica e qualche volta a tutla la spessezza del fegalo. In altri easi trovansi dei 
punti simili nel mezzo del parenchima epatico. Io ho trovalo questl’allerazione ora 
in compagnia della periepalite, ora intorno ai canalelti biliari allargati dai caleoli 
ovvero intorno alla eistifellea; in quest’ultimi easi il parenchima epatico si degene- 
ra per una grande estensione in tessuto congiuntivo, si trasforma in una massa 
bianca dura, la quale & falta di tessuto eongiuntivo duro, pieno di numerosi glo- 


buli di grasso; questo e non altra & anche l’Albescentia hepatis degli Olandesi. 
Foerster, II - 49 
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. Frerıcas, 1. €. II. p. 90 Atlas Il. taf. IV. fig. 2,3 V. fig. 1—4. SCHROEDER v. D. Kork in una disserta- 
zione di BACKER. BERLIN Nederl. Tiidschr. voor Geneesk 1857. Hrwocn, Klinik d. Unterleibskrankh. 2. Aufl. 
I. p. 134. GLu6E, Atlas Lief. 2. taf. Il. p. 4. Vedi il resto della letteratura nell’ epatite fibrosa. 


D. Periepatite. Quesla forma abbraceia le infiammazioni dell’ involucro peri- 
toneale del fegalo e del tessuto congiuntivo dell’ hilus dello stesso organo, la cosi 
delta capsula del Glisson con le sue diramazioni lungo i grossi tronchi vascolari. 

La peritonite del fegato si rinviene spesso come una manifestazione parziale 
di peritonite generale acuta 0 cronica, pero si presenta anche delimitata al fegalo, 
e talvolta estesa a lutto l’organo, tal’ altra limilata alla faccia superiore od al mar- 
gine anteriore. L’ epatile limitala al fegato si trova per lo piü in compagnia d’ in- 
fiammazioni od allre alterazioni dello stesso organo, come nell’epalite purulenta @ 
fibrosa, nel canero ed eechinococco del fegalo ; talvolta & la conseguenza d’ una 
pleurite laterale destra, di rado si ha per una diffusione di processo dalle parli vi- 
eine, OVvero per cause traumaliche, ed in qualche caso & una conseguenza della si- 
filide. La periepatite ha un corso ora acuto ora eronico e.per lo piü cagiona una 
nuova formazione di tessuto congiuntivo, la quale parte produce ispessimento del 
periloneo, parte aderenze con il diaframma, stomaco, inteslino ee. Gl’ispessimenti 
peritoneali sono alle volte parziali altre volte diffusi ; i primi si presentano quali 
piceoli noduli o papille, le quali isolate ovvero poste molto vieine le une accanto 
le altre ricoprono la faceia superiore del fegato ; gli ultimi si estendono a grandi 
chiazze ovvero su lulla la superfieie dell’organo; essi talvolta non producono altro, 
se non che il peritoneo diventa bianco ed opaco, ma in aleuni casi lo stralo fibroso 
sulla superfieie del fegato raggiunge la spessezza di 2 a 3” e pitı. In queste circo- 
stanze I’ infiammazione si estende, dal tessuto cellulare soltosieroso, non di rado al 
tessulo congiuntivo interlobulare delle parli superficiali del fegato, col quale quello 
sta in connessione, e cagiona quindi sviluppo e degenerazione fibrosa, donde na- 
sce una lobulazione superfieiale piatla o granulazione epalica. In aleuni casi rari 
la periepatile ha anche un caraltere purulento, ed allora si aceumulano delle mas- 
se purulenli Ira la superficie del fegato e gli organi eircostanti aderenli a quello 
per fili e maglie di tessuto congiuntivo. 

L’infiammazione del lessuto congiuntivo all’ilus del fegato accompagna diver- 
se infiammazioni e affezioni del fegalo e della eistifellea, del piloro, di rado della 
vena porta e dei grossi condolti biliari. Nel suo corso per lo piüı quest’ infiamma- 
zione & accompagnala da un’abbondante produzione di lessulo congiuntivo, la qua- 
le qualche volla si estende anche per un certo tratto Jungo i grossi vasi penetranti 
nel fegalo. Se lo sviluppo del tessuto congiuntivo & molto abbondante, allora puö 
esser prodotlo, per elfetto della sua pressione, un resiringimento della vena porta 
o del condotto coledoco. In seguito di quest'infiammazione si formano, sebbene ra- 
rissimamente, degli ascessi, i quali allora si rinvengono eireondati da spessi strati 
di tessulo congiuntivo. 


Vedi la letteratura dell’ epatite. 


6. DEGENERAZIONE AMILOIDE O LARDACEA. 


Fegato lardaceo. fegato ceruminoso, colloide. 


La degenerazione lardacea si trova nel fegato o diffusa egualmente a tutto l’or- 
gano, oppure eircoseritla in punti limitali grandi 0 piceoli; essa si sviluppa in gradi 
molto diversi. In quelli piü avvanzati il fegalo si trova sempre forlemente ingros- 
sato, del doppio e spesso anche di piü del volume suo ordinario; perö conserva la 
sua forma usuale ed i lobi sembrano delle grossolane luberositä. La superficie & li- 
scia, molto lueida, d’un colorito giallo-grigio splendente ; Ja superficie del taglio & 
liscia, lucida, colorata in rosso-verde pallido o giallo-scuro, sporeo come cera 0 c0- 
me salamone affıımigato. i singoli lobuli non piü si riconoscono, la consistenza del 
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fegato & d’una pastositä speeiale, le impressioni che vi si fanno col dito scomparl- 
scono lentamente. In un grado alquanto tenue si riconoscono ancora gli acini alla 


- superfieie del taglio, i quali perö appaiono ingrossati, rosso-grigi, sbiadati oppure 


' sto modo, mentre la periferia € sana 


splendenti come cera; nei easi in cui la degenerazione & arrivala solo ad un piü 
tenue grado, la parte mediana de’ In ee principalmente alterata in que- 
al piü degenerata in grasso e d’un c0- 


- Jore giallo: in questi casi la struttura acinosa del fegalo € molto chiara, il volume 


dello stesso & normale, e quando la degenerazione € ancora piü minima allora lalte- 
razione non & piü riconoseibile ad occhio nudo, ma fa d’uopo ricorrere al mierosco- 
pio. La degenerazione qui procede come negli altri organi tutli, dalle piecole arle- 
rie agli acini, in cui passa anzi tutto ai capillari arteriosi e da quesli si estende an- 
che alla vena porta ed epatica, le cui pareti s’ ispessiscono, diventano splendenti, 
ed il loro lume si resiringe. Secondo le ricerche di Wacner il processo reslerebbe 
limitato a questi vasi e le cellule epatiche diventerebbero atrofiche solamente per 
la pressione dei vasi tumefatli e la mancanza dell’ afllusso sanguigno, senza perö 
parteeipare alla degenerazione lardacea stessa, anche Bupp & d’opinione che le 
cellule epaliche restano immuni. Secondo tutti gli altri autori, e secondo le osser- 
vazioni mie proprie, le cellule epatiche prendono parte a quesio processo, poich® 
se reslassero sane in cosi gran quantitä ed in modo cosi eccellente come si & ere- 
duto finora, allora, oltre alle osservazioni di WAGNER, avrebbero dovulo anche essere 
osservale e comprovale lali da nuove ricerche. Del rimanente la degenerazione 
nelle cellule epaliehe procede in modo, che le cellule stesse a poco a poco Si gon- 
fiano ed il loro conlenuto finamente granuloso vien sostituito da una massa equa- 
le lardacea (Atlante d’anat. patol. mieroscopiea lav. XVI. fig. 5). Una volta acca- 
duta la degenerazione degli acini non si & mai fin ora osservalo un rilorno degli 
stessi allo stato primitivo, poich® arrivala la degenerazione al suo alto grado si ve- 
rifica sempre la morte. ! 

Quasi mai questa specie di degenerazione si trova limitata al fegato solamen- 
le, invece per lo piü esisie contemporaneamenle nella milza, nei reni ed in altri 
organi ancora; talvolta & d’ essa l’unica e piü imporlante alterazione che esiste nel 
fegato, ovvero vi si trova contemporaneamente iperemia, epalite fibrosa e quindi lo- 
bulazione o granulazione epatica. La degenerazione medesima si sviluppa nelle ma- 
lattie delle ossa ( carie, tubercolosi, cancro, rachitide ), nella sifilide, nella tuber- 
eolosi, nel cancero, nella febbre intermittente e si presenta in ogni etä. 

RokıTanskY, Lehrb. III. p. 275. Bupn, Leberkrankheiten p. 271. Schranrt, over de goed-en kwadartige 
ezwellen 1851 p. 290. Mecker, Annal der Charite IX. p. 287. ikea Arch. f. path. anat. VII. p. 1h. 
64. Gellularpathologie p. 337. Würzburger Verhandlungen VII. p. 226. FriIEDREICH Vırcmow’s Arch. XI. 

N 331. Wirks, Guy’s hop. rep. 1856 3. Ser. II. GAIRDNER, Monthl. Journ. of med. Soc. mai 185&. (GANSTATT'S 
ahrsb. II. p. 20). Lamer, A. d. Franz-Joseph-Spitale 1860 p. 322. LoEpER, Beitr. z. path. anat. d. Lymphdr. 


Würzburg 1856. PAGENSTECHER, die amyloide ic Würzburg 1858. Frerichs, 1. ec. II. p. 165 Atlas 
I 


II. tav. 10 E. Wacner, Arch. der Heilk. IL. p. 481, 1861. Vedi poi il capitolo degenerazione lardacea nella 
parte generale. 


Siccome lardegenerazione lardacea in generale negli animali & stata finora poco accom- 
pagnata nel suo corso, cosi anche quella del fegato: Rorız perö (p. 773) ha osservato il fe- 
gato lardaceo negli animali e della stessa forma come nell’ uomo. 


1. DEGENERAZIONE GRASSOSA. 
Fegato grasso. 


Nello stato normale le cellule epatiche oltre al loro contenuto albuminoso ten- 
yono sempre qualche globulo di grasso, il quale si aumenta dopo un pasto abbon- 


‚ dante specialmente di sostanze grasse e d’ idrati di carbonio. Perö nelle eellule e- 


paliche si avvera un accumulo anormale di grasso ed in due maniere speciali, eioß: 
1. come metamorfosi grassosa propriamente delta, cagionata da disturbi nella nu- 
irizione delle cellule in parola, tal quale avviene nelle altre cellule del corpo, e 2. 
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come infiltramento grassoso delle cellule epatiche, per tutt’altro normali, cagionato 
da un accumulo della stessa sostanza nel sangue. 

La metamorfosi grassosa non si presenla come un processo indipendente, ma 
come alterazione secondaria nell’epatite parenchimatosa acuta 0 cronica, nella eir- 
rosi, nel fegato noce-moscato iperemico, inlorno ai tubereoli cancerosi od a masse 
d’ecchinococco, come anche in principio della degenerazione lardacea (Atlante tav. 
XV. fig. 5). Le cellule epatiche, le quali prima erano infiltrate di sostanze albumi- 
noidi, s’ infiltrano poseia di piecole granulazioni grassose, fino ache non se ne 
riempiono completamente e cadono in un detritus molecolare ; qui perlanto non 
avviene una fusione dei granuli suddetti, come nell’ infiltramento grassoso. 

Una delle piü frequenti malattie epatiche, che si sviluppa prineipalmente nella 
tubercolosi e nell’ alcolismo e come manifestazione parlicolare della polisareia, 
e& Pinfiltramento grassoso del fegato: in lulte quesie malattie poi & la conse- 
guenza di un anormale accumulo di grasso nel sangue. Un infiltramento gras- 
soso molto abbondante del fegato lo si & visto recentemente nell’ avvelenamen- 
to col fosforo, ed in un caso da me osservato anche 1’ epitelio dei canali urinife- 
ri era moltissimo infiltrato; il Rorıransky ha osservato ancora un’ infiltramento 
grassoso acuto del fegato e de’ reni nell’ anemia generale ed itterizia. L’alte- 
razione prineipale, per quanto lo mostrano le ricerche anatomiche, consiste 
nella degenerazione delle cellule epatiche; degenerazione che comineia collo svi- 
luppo nelle cellule stesse di un gran numero di piecole gocce di grasso, le qua- 
li restate per lungo tempo separate le une dalle altre nel eontenuto di quelle, 
congiunte poi merce nuove gocce, si fondono insieme in goceiole grandi; que- 
st’ ultime alla loro volta si fondono ancora, di modo che’ finalmente la membra- 
na cellulare viene quasi complelamente riempiuta da una grossa gocciola (rassosa, 
il contenuto cellulare primilivo vien respinto contro la parete ed in qualche cellula 
scompare completamente od almeno non & piü visibile, per la qual cosa la cellula 
da epatica & diventata grassosa. (V. l’Atlante tav. XVI fig. 4). Le cellule epatiche 
con degenerazione grassosa sono aceresciute di volume, la degenerazione stessa 
si estende in prineipio ad una parte delle cellule di un solo acino, di poi a poco a 
poco a lutte, ma non allo stesso grado, poich® accanto a quelle ripiene completa- 
mente di grasso, se ne trovano sempre delle altre in eui allora comineia I’ altera- 
zione. Linfiltramento grassoso prineipia sempre dai vasi della vena porla nella pe- 
riferia dei lobuli epatiei, e di qui a poco a poco si estende verso il mezzo, finch& 
ad un grado avvanzalissimo della degenerazione ne sono affette tutte le eellule di 
un acino. Insieme all’ infiltramento grassoso si ha sempre uno scoloramento. dei 
punti degenerali, onde in principio si osserva la periferia dei lobuli epatiei eircon- 
data da un rigo giallo chiaro, piü tardi diventa gialla la metä esterna di un acino, 
mentre la interna € bruna, e finalmente il colorito giallo chiaro si estende ad un 
intero acino. A degenerazione avvanzalissima poi il fegato tanto alla superficie e- 
sterna che a quella del taglio appare. egualmente giallo chiaro, e propriamente 
giallo bianchiecio, i singoli lobuli sono ingrossati, chiaramente riconoscibili, tal- 
volta prominenli come granulazioni per modo, che lorgano puö prendere un aspet- 
to granuloso; molto spesso del resto i centri degli acini sono un po’ oseuri, poich® 
le cellule epatiche sono nello stesso tempo pigmentate oscure e le vene appaiono 
ancora piene relalivamente di sangue. In quesli casi la superfieie del taglio dell’or- 
ano ha un aspello speciale, & sparsa di chiazze, per cui eomunemente ha ricevuto 
anche il nome di fegato a noce-moscala, ma che perö doveva essere meglio serbato 
solamente per una forma d’ iperemia (v. appresso). La consistenza dell’ organo ad 
alterazione poco avvanzata non si altera, al contrario si dimnuisce quando quella & 
arrivata ad un alto grado, il tessulo diviene molle pastoso, la superfieie del taglio 
ed il coltello mostransi coperli d’ untume. Il volume dell’ epate s’ingrandisee non 
appena la degenerazione delle cellule si € esiesa ; eiö si nola primieramente per 
l’ispessimento ed ottusila de'margini, quindi allingrandimento in larghezza, final- 
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mente si aceresee anche in spessezza, ed il volume e peso raggiungono non di ra- 
do un grado elevato ; la superfieie di questo fegalo grassoso comparisce allora li- 
scia e splendente. | 

Oltre all’esteso infiltramento di grasso diffuso a tutto il fegato, in qualche raro 
caso se ne presenta anche uno parziale in forma di chiazze piü o meno piecole, 0 
grandi, disgregate e gialle. i 

Riempiendosi di grasso le callule epatiche e nel modo descritto, non si ha Or- 
dinariamente alcun disgregamento cellulare, come nella metamorfosi grassosa, ma 
ponno invece col riassorbirsi del grasso riprendere la loro forma e grandezza nor- 
male. Perö nei casi di degenerazione grassosa epatica totale, il fegato si trova im- 
piccolito, alla superfieie & granuloso ed in qualche punto le sue cellule sono sciol- 
ie in una massa di grandi globuli di grasso, nella quale non si rinviene piü aleuna 
cellula, non ostante un’ esalta osservazione: non & pertanto allatlo impossibile che 
anche I infiltramento grassoso porli in qualche caso vera degenerazione del fe- 
galo. — Le cellule epatiche fortemente rigonfiale esereilano per lo piü una certa 
pressione sui capillari degli aeini, per cui il fegato grassoso diventa tanlo piü po- 
vero di sangue quanto piüu Vinfiltramento del grasso si aumenta; perö una stasi si 
presenta raramente nella vena delle porte, per cui anche di rado solamente sono 
state osservate delle iperemie ed ecchimosi nel periloneo e nell’ intestino, come 
anche !’ ascite. 

I condotti biliari ed i vasi rimangono inalterali ; la veseichetta biliare, quan- 
do la degenerazione & molto estesa, conliene poca e densa bile. 


AnNDRAL, pree. d’anat. path. II. p. 187. Bowman, Lancet. Jan. 22, 1842. Anpıson Guy’s hosp. rep. Vol. 
1. p. 416. Bupv, Krankheiten der Lebertrad. di Hrnocn, p. 248. LEREBOULLET, Mem, sur la struct. int. du 
foie 1853. (Scuminr’s Jahrb. Bd. 83 p. 155.) Rokıtansky, Lehrb. III. p. 237 Ztschr. der Gesellsch. der Aerzte 
in Wien 1859 N. 3%. BAMBERGER, Wien. med. Wochenschr. 1,2 1853. e Krankh. der chrlop. Systems p. 592. 
BEALE, Arch. of med. N. 5, 1860. Frericns, 1. c. I. p. 285 Atlas I. taf. V—VII. LEBErT, Tr. d’anat. path. II. 
p- 263. Vedi inoltre la letteratura nella tubercolosi pulmonare. 


L’ infillramento grassoso del fegato nei nostri animali domestieci si presenta nelle stesse 
condizioni come nell’uomo, & notissimo nelle oche, in cui lo si puö procurare artificialmente 
con un’ abbondante alimentazione esclusivamente di sostanze ricche d’idrati di carbonio, ov- 
vero chiuse con poco nutrimento in un luogo oscuro. Le condizioni anatomiche e microsco- 
piche del fegato grasso degli animali sono le stesse che nell’uomo. In certi invertebrati ed in 
aleuni pesei il fegato & sempre od almeno per un certo tempo cosi ricco di grasso, come lo 
& il fegato umano in un grado avvanzalissimo di degenerazione grassosa ( Gurtt, I. 156, 
189. Appendice 82, Roeız, 1716. Freriens, 1. c. p. 286). 


8. DEGENERAZIONE PIGMENTARE. 


Fegato pigmentato, fegato melanotico. 


_ La formazione di pigmento nelle cellule epatiche non di rado si presenta nel- 
le iperemie meecaniche, e si mostra sotto forma di piecoli granuli rosso oscuri 0 
neri, contenuli nelle cellule stesse e quindi con un colorito rosso bruno dei lobuli 
epatiei specialmente nel centro di questi. Rarissimamente, ma pur si verifieca una 
pigmentazione delle cellule epatiche con granuli pigmentari neri in sequito d’ ipe- 
remie nelle intermittenti. II colorito giallo e bruno delle cellule epatiche per pig- 
mento biliare si avvera in tutl’i casi in eui si ha una stasi biliare. La pigmentazione 
propria del fegato si ha per accumulo di masse pigmentarie nere nei vasi del siste- 
ma della vena porta, nei casi di un’enorme formazione di pigmento nel sanque ve- 
noso della milza per febbre intermittente (v. melanemia nelle alteraz. della milza). 
Quest'allerazione & stata per la prima volta bene osservata e deseritla da Frrrıcns 
(1. c. 1. p. 325 Atlas I. (af. IX a X. ) Il fegato & d’ un colorito grigio d’ acciaio 0 
nerognolo, non di rado come quello del eioccolatto, e sul fondo nero veggonsi an- 
cora dei disegni e figure nere. Il pigmento si accumula prima nei rami interlobu- 
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ları della vena porta, poscia anche nei capillari dei lobuli fino alle vene epatiche ; 
dietro la stasi del sangue nelle arterie epatiche si forma anche in esse del pig- 
mento nero. Il fegato in principio & ingrossato ed iperemico, piü tardi, per esteso 
impedimento della eircolazione del Sangue nei suoi capillari, diventa atrofico e ve- 
rificansi anche nel campo della vena porta i fenomeni della stasi sanguigna, emor- 
ragle c1o& del peritoneo e della mucosa gastro intestinale, ed idropeascite. 


9. IPEREMIA. 


L’ iperemia del fegato si miostra ora come una stasi sanguigna meccanica 0 
passiva, ora come congestione attiva. Quest’ultima vien determinata in diversi mo- 
di; 1. la si forma nelle regioni ealde sotto linfluenza della malaria e de’ forti calori 
estivi, in siffatte condizioni raggiunge un grado molto avvanzato, cosiech® il fegato 
grandemente s’ingrossa, si riempie molto di sanque, e si trova rOSSoO oscuro ed an- 
che infiltrato di stravasi; questa iperemia puö reslare senza conseguenze, ma pud 
porlare anche allepatite fibrosa e purulenta, all’ipertrofia e degenerazione grassosa; 
2.la congestione epalica viene di pi cagionata dall’azione irritante di aromi e spe- 
cialmente dei liquori spiritosi;’iperemia puö essere passeggiera, o diventare stazio- 
naria precise quando vi eoncorrono altre eircostanze favorevoli, p. es. il menare una 
vita nella erapula, per cui Y’attivitä cardiaca ne soffre; in tali individui in seguito 
della eircolazione rallentata nel campo della vena porta, sviluppasi ealarro nelle vie 
biliari e nella mucosa gastro intestinale, emorroidi, ipertrofia della milza ed altre 
malattie; — 3 la congestione puö inoltre essere eagionata da contusioni del fegato 
e puö essere passeggiera 0 condurre all’ induramento ; — 4. finalmente la conge- 
stione puö manifestarsi nella sospensione della mestruazione 0 flussi emorroidari 
abituali, bench& in tali condizioni si presenta solo di rado. 

Nell’ iperemia acuta o eronica, la quale ha avuto luogo sotto I’ influenza delle 
suddetle condizioni, il fegato si mostra ingrandito, eolorato egualmente d’un rosso 
oscuro tanto alla superlicie esterna che a quella del taglio, dalla quale ultima sgor- 
ga del sangue in abbondanza non solo dai grossi vasi, ma anche dal parenchima e- 
patico. 

L’iperemia meccanica si sviluppa solo di rado in seguito d’ indebolin:ento del 
cuore ed atonia vascolare, spessissimo nelle paralisi e nell’etä avvanzata in eui non 
di rado & congiunta con |’ alrofia (atrofia rossa). Spessissimo aneora quesia specie 
d’iperemia ha luogo nelle malattie cardiache e pulmonari, per eui viene impedito lo 
sgorgo nel cuore del sangue venoso (insuffieienza delle valvole mitrale e tricuspi- 
dale, enfisema, scoliosi, empiema ec. ) e per cui si produce una stasi nella vena 
cava inferiore e nelle vene epaliche. 

L’iperemia meccanica prodotta da malattie pulmonari e cardiache & prineipal- 
mente limitata alle vene epaliche, cagiona un coloramento a chiazze del fegato, & 
passeggiera e non di rado porla un’alterazione di strutlura permanente, conosciuta 
sotto il nome di fegato a noce moscato. L’ organo & alquanto ingrossato, ovvero & 
d’una grandezza normale, alla superficie dehtaglio sgorga molto sangue, la separa- 
zione della sostanza in chiara ed oscura & molto pronunziata, poich& & visibile una 
rete blü oscura che lascia nelle sue maglie delle piccole isole giallo-chiare. Da ri- 
cerche piü esatte risulla, che le vene epaliche e la rete venosa sono piene abbon- 
dantemente di corpuscoli sanguigni, per modo che ponno vedersi come se fosse- 
ro state artificialmente inieltate. Intorno a questi piccoli vasi inieltati veggonsi 
molte cellule epatiche ripiene di granulazioni pigmentari del eolor del mattone 
o bruni, le altre cellule parte sono normali, parte, ed in maggior numero, c0- 
lorate fortemente in giallo di bile e parte infiltrate mezzanamente ovvero molto di 
grasso. Allato di questi punti se ne vedono in qualche caso altri piü o meno estesi, 
in cui non si & conservata aleuna delle isole splendenti, ma il parenchima epatico 
& egualmente colorato in bliı oscuro, allora liperemia e lo stravaso si sono estesi a 
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tutto il parenchima. I condotti biliari e la cistifellea contengono per lo piü poca bile 
oscura.La dilatazione progressiva della vena epatica e dei piecoli rami, che da essa 
si dipartono nel centro dei lobuli, porta a poco a poco un ispessimento delle pareti 
ed uno sviluppo non disprezzevole di tessuto congiuntivo, le cellule epaliche solto 
la pressione dei vasi allargali divenlano a poco a poco atrofiche e scompaiono, il 
parenchima in questi punti si contrae e cosi ha luogo gradatamente un’alrofia epa- 
tica con la formazione di piecole granulazioni alla superficie esierna ed a quella del 
taglio, piccole diceva, poich® le parli conservaltesi sane fanno poco prominenza. Al- 
lora si verifica altresi e di frequente una stasi nella vena porta con le sue conseguen- 
ze, ascile cioß, iperemia ed emorragia nel peritoneo, nel canale intestinale e nello 
stomaco, finalmeute anche itterizia e gli ammalali socecombono in questo modo cosi 
come nella eirrosi. 


Kıernan, Transact. of the royal soc. 1853. Vırcuow, Arch. f. path. Anat. V.1853 e Wien. med. Wochen 
schr. 1856 N. 33. Hexocn, Klinik der Unterleibskrankhten 2. ediz. I. p. 66. Bupp, Krankeiten der Leber p. 
40. BrıGHT, Guy’s hosp. rep. V. p. 32. Schun, Ztschr. der Ges’ d. Wien. Aerzte febr. 1846. BAMBERGER Kran- 
kheiten des chylopoet. System’s p. 539. LEBERT, Tr. d’Anat. pathol. II. p. 253. Frericns, 1. c. 1. p. 368 A- 
tlas L.tav.12. Vedi inoltre la letteratura dell’epatite purulenta relativamente all’iperemia dei paesi deltropieo. 


L’iperemia acuta € eronica non si presenta raramente negli animali affetti da malattie car- 
diache e pulmonari, da tifo, antrace, vaccino, da infiammazione acuta dello stomaco e del- 
l’intestino, per irritazione locale, eontusioni, grandi calori. Il fegato noce moscato & stato 1ro- 
vato spesso principalmente nei cavalli (Roeır, 771). 


10. EMORRAGIA. 


L emorragie del fegato sono rare, talvolla sono parenchimatose, tal’ altra su- 
perficiali, e sottoperitoneali ; esse sono alle volte conseguenza d’ intense conge- 
stioni nelle febbri palustri, o si trovano nello scorbuto, nella porpora ec., nei neo- 
nalı vengono cagionate da influenze meecaniche nei parti diffieili, raramente quali 
elfetto di congestione sanguigna nell’ettasia pulmonare. In oltre sono consegquenze 
di contusioni del fegato e finalmente ponno anche probabilmente essere cagionate 
da degenerazione delle pareti dei vasi. L’emorragia talvolta non produce aleun fo- 
eolare emorragico propriamente detto, ma pit un rammollimento diffuso, sangui- 
nolento; in altri casi pero si fanno dei veri focolari. 

3 Per lo piü si trova un solo focolare piccolo ovvero grosso, ma di rado anche 
piu d’uno, la sostanza epatica & lacerata, si forına cosi una cavilä in eui si accumu- 
la il sangue, il quale talvolta si spinge verso la periferia, rompe il peritoneo e si 
versa nella cavilä addominale. Se il versamento sanguigno non diventa mortale ed 
il focolare & piceolo, pud verificarsi la cicatrizzazione ( Rokıransky, Handb. II. p. 
324). Secondo I’ ipotesi di Srockes ( Ueber di Heilung. der inneren Krankheiten. 
1835 p. 111) questa emorragia puö portare la gangrena del fegato. 

L emorragie soltoperitoneali sono alquanto piü frequenti, e si trovano princi- 

| Palmente nei neonati morti per asfissia; il fegato & fortemente iperemieo, il perito- 

 e0 sparso quä e lä, in diversa estensione, di sangue liquido coagulato; talvolta & 
lacerato ed il sangue si & versato nella cavitä addominale. 


ANDRAL, pr&eis d’anat. path. Brux. 1837 II. p- 183. Clinique med. #. ediz. II. 246. Lovss, rech. anat-pa- 
en 1828 P- 381. FRORIEP, Kli. Kupfertafeln tav. 60. An Morbid. anat. p. 133. fig. 103. AuRROROMBIB, 
Di 50. ee an III. D: EN un Be Krankhten ee Neu- 

$ . BEDNAR te . I. p. 134. t, Beiträge atholog. a- 
‚ nat. der Neugeborn. II. p- 56. FRERICHS, 1. ET ei ze na N a 


Nei cavalli le emorragie presentansi nel parenchima e sotto il peritoneo epatico.con ver- 

samento di sangue nella cavitä addominale nel tifo e dietro delle contusioni; nel bue si pre- 

‚ Senlano nell’ antrace o negli agnelli dietro un pasto molto abbondante ( Rorız, 7712, Guuer 
Atlas, dispensa AA tay. 3). | i 


PB |. Wk 
11. PARASSITI. 


@. Nel parenchima epatico il parassita piü frequente a trovarsi & l’ecehinoeoe- 
co, il quale ivi medesimo raggiunge non di rado una notevole diffusione. Talvolta 
trovasi solamente una cavilä, Ja quale contiene una veseichetta d’ eechinocoeeo 
grande da un pisello ad un’ avellana con boceiole ed animaletti; d’ ordinario la ve- 
seica madre & grossa da un pugno ad una testa di faneiullo e piü e contiene una 
gran quantilä di veseichette figlie della grandezza varia da un grano di miglio a 
quella di una noce con scoliei (0 cosi dette teste d’ecchinocoeeo); pilı spesso Si tro- 
vano molte veseiche madri le une accanto le altre. Il parenchima epatico a poco a 
p0co viene scaceciato, intorno alle vesciche d’ ecehinocoeco, formasi un forte strato 
fihroso, una specie di capsula; raggiunte quelle un certo volume, si sollevano so- 
pra il livello della superficie del fegato, per modo che quando esistono molte vesei- 
che la forma dell’ organo & complelamente mulata. Il volume del fegato in qualche 
caso diventa enormemente ingrossalo, per modo che nella cavilä addominale viene 
prodolta una notevole compressione e spostamento di tutti gli organi, il diaframma 
viene spinto a dritla in su, talvolta fino alla seconda costa od anche fino alla elavico- 
la e cosi il pulmone destro viene ad essere perfetlamente compresso. La pressione 
sulla vena cava inferiore talvolla ristagna il eircolo della stessa e dei suoi rami. I 
periloneo s’ispessisce, formansi sulla sua superfieie delle pseudomembrane, le qua- 
li servono come mezzo per le aderenze con il diaframma, le pareti addominali ed 
i visceri vieini, cosicch& il fegato affetto da ecchinococchi si irova talvolta posto 
formalmente fra pseudomembrane fibrose. Tra il fegato e gli organi aderenti for- 
mansi in cerli casi degli ascessi in eui allora entrano anche le veseiche d’ecchino- 
c0cco. Il parenchima epalico, ch’& tra le veseiche stesse, lalora si mostra normale, 
tal’ altra come il fegato noce moscata iperemico, ovvero & anemico ; la seerezione 
della bile diminuisce con Vacerescersi della quantitä di queste veseiche ed in qual- 
che caso le vie biliari si chiudono per la pressione delle masse di ecehinocoeeo. 
Anche i grossi vasi qualche volta soffrono un’alterazione simile, nelle vene epati- 
che compresse si formano de’ trombi, ovvero le pareli venose si dilacerano e si de- 
lerminano in esse delle alterazioni infiammatorie ; in qualche caso le vene epali- 
che si trovano riempite di sostanza purulenta e negli altri organi dei focolari me- 
tastatici. 

Gli ecehinoeoechi in tali masse ponno continuare a erescere tanto, che la 
[unzione del fegato con la scomparsa della sua sostanza viene eompletamente a 
cessare e quindi ne consegue la morte; aleune volte i parassiti muoiono spontanea- 
mente e prima che abbiano raggiunto un volume notevole, tutta la massa delle ve- 
seiche eade in distruzione, divenla una massa gialla, pollacea, grassosa, fatta di 
molecole di grasso ed albuminose, in cui si conservano eorpuseoli calearei, gli un- 
einetli boceali degli animali ed i frammenti delle pareti delle grosse veseiche. Piü 
spesso la morte vien prodotla da un’ infiammazione determinatasi nella periferia 
della veseica madre, o da un versamento biliare dai grossi eanali dilacerati, raris- 
simamente poi anche da uno slravaso dei vasi sanguigni eireoslanli. In tutti que- 
sti casi si trova allora la massa poltacea descritta con le alterazioni corrispondenti, 
una poltliglia eio& gialla biliare, rossa 0 bruna ovvero mista a mareia. In un tale sta- 
to la massa melamorfizzata d’eechinococeo, eircondata da una capsula forte fibrosa, 
puö restare inalterala per molto tempo, ma & causa conlinua perö, quando & d’ un 
qualche notevole volume, d’iperemie e di disturbi funzionali del fegato. In aleuni 
casi si verifica ealeificazione della massa 0 della capsula, la quale eomunieca alle 
parti stesse una durezza ossea; non & impossibile che la caleifieazione della capsu- 
la si verifichi primilivamente e che la morte delle veseiche sia appunto cagionata 
da un impedimento al loro sviluppo. 

Talvolta come conseguenza si ha la perforazione del fegato e del peritoneo, 


Bl -- 
onde gli ecehinoeoechi escono fuori le loro vesciche e di rado si versano nella ca- 
vita addominale, piü spesso pero nelle parti aderenti. Si & osservalo; a. un vuota- 
mento di queste veseiche nello stomaco, nel duodeno 0 colon con espulsione degli 
ecchinocoechi per vomilo o defecazione ; b. una perforazione del diaframma ed en- 
Irata degli ecchinococchi nella cavitä pleurica desira, cioe, piü spesso dietro pre- 
cedenti adesioni delle pleuri, ascessi alla base del pulmone e lalvolta fuori useita 
delle veseiche per i bronchi; e. perforazione di un grosso condolto biliare, per cui 
“le veseiche pervengono nel canale intestinale, ovvero cagionano I’ otturamenlo di 
quello; d. perforazione della vena cava inferiore, di un grosso ramo della vena por- 
ta od epalica ; e. perforazione della parete addominale ed espulsione degli eechi- 
nococchi altraverso un seno fistoloso. 

Nello stesso tempo che vi esistono ecchinocoechi nel fegato se ne presentano 
ancora allri in allri organi, come p. es. nei reni, pulmoni, nella milza e spessissi- 
mo nel peritoneo. Ah AR ER, 
| La morle per ecchinococchi del fegato puö venire in modi diversi, per cessa- 
zione cio® della funzione dell’ organo, per aseite, per peritonite in seguilo di ver- 
samento nella cavilä addominale, per emorragia da un gTOSSO vaso venoso epalico 
eroso (RrıeHT, Guy’s hosp. rep. Il. p. #16), per pleurite ed ascessi pulmonali die- 
{ro perforazione del diaframma, per ascessi del fegalo e tra le adesioni peritoneali, 
compressione degli organi addominali o del pulmone destro (v. i casi riportati da 
ÄBERCROMBIE € SIMMENS). 

Una forma speciale in eui gli ecchinocoechi presentansi talvolta nel fegato & 
quella del tumore d’ecchinococco moltilobulare ulceroso, la quale & stata per la 
prima volta ben conoseiula e deserilta da Vırcuow ; le veseiche d’ eechinococco Si 
sviluppano in questo caso in gran quantitä, reslano perö piceole e non sono con- 
lenute l'una nell’allra, ma accumulate bensi le une accanto le altre, per eui tutto il 
lumore alla superfieie del taglio ha un aspetto come d’un tumore alveolare ecolloide, 
con numerosi spazi relicolari, cio@ veseiche d’ecchinococeo pieni di sostanza gela- 
Iinosa. Quesli tumori per lo piü si disfanno e si ulcerano, da essi si estendono tal- 
volta dei cordoni a corona di rose per diversi lati; gli eechinococchi han sede nei 
vasi linfalici. 

BaıLLır, Anat. des Kkhften Baues p. 134; a ser of engr. fasc. 5. Pl. 5. VoıGETEL, Handb. d. p. A. II. p. 

45 e Mecner, Handb. d. p- A. II. 2 p. 413 con dei casi propri e con l’antica casuistica. ÄBEBCROMBRIE, dis. 

- ofthe stomach p. 356. De’casi di Bun marbeehi nell’involucro peritoneale del fegato, con il diaframma respin- 
' t0 fino alla seconda costa, e compressione de] pulmone de tro. BrıcHT, Guy’s hosp. rep. Il. C. HAwkıns,med, 
‘ ehir. transact. T. 18. CRUVEILHIER, Art. Acephalocystes nel Dictionn. de Med. e Chir. prat.; Anat. path. livr. 
3. Pl. 5 livr. 19 Pl. 1, 2. Livr. 37 Pl. 4. Anprar, Clin. med. 4. ed. T.II. p. 507 — med. chir. Review. Vo1.34 

i k 220. Caso di perforazione d’ ecehinocoeco nello stomaco, Bun», Krankhten der Leber p. 382 ed Hrnocn, 
‚ Klinik der Unterleibskkhten p. 235 riporta un caso da lui osservatuo e la recente casuistica. ROKITANSKY, 
Handb. d. p, A. IN. p. 349. Auen, Atlas IV. tav. 44,45. Curıstensen, Hosp. Meddels. Bd. 6 1854 (Schmipr's 
Jalrb. Ba. 85 p. 295) C. Dr Gossıcourt, Rech. sur la rupt des eystes hydat. du foie Paris 1856. Donkrau, 
; Eiudes sur les grandes cyst. de la sur face convexe du foie Paris 1856. (Canstart's Jahresber. 1856. II. p. 
22). Davaıne, Tr, des Entozoaires 1860 p- 455 con molti casi. Frerichs, 1. e. II. p. 218. Atlas IT. taf. 1 
LEBERT, l. e. I. p. 270. Sui tumori molti lobulari d’eechinocoeeo vedi: V IRCHOW, Verh. d. Würzb. Ges VI.p. 
ji BuHL, Ilustr. med, Ztg. 1852 1, B. p. 102, Ztschr. f. rat. med. nuova serie 1854 Bd. IV. p. 356. ZELLER, 
veolarcolloid der Leber. Tübingen 1854. Hrscnt, Prag. Vierteljahr. XIII. 2, 1856. LuschkA, VırcHow’s 


‚ Arch. X. p. 206 1856. Scnıess, ibid. XIV. p. 371 1858. Griesinger, Arch. der Heilk. 1860 p. 547. BorTT- 
, NER, Vircnow’s Arch. XV. p. 352. Vedi di piü il capitolo sull’eechinococco nella parte generale, 
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Nei ruminanti I’ ecchinocoeco si presenta anche spesso, talvolta si sviluppa in enorme 
‚ quantitä nel fegato, e non di rado suseita infiammazione e suppurazione del parenchima cir- 

costante (Rozız, 7717). 
Oltre a questo parassila nelle pecore, capre, porci e bue trovasi talvolta il eisticerco te- 


Bruns, nel fegato dei conigli il eisticerco pisiforme ed in quello del topo il eisticerco fa- 
Cicolare. ) 


„b. I Pentastoma denticolato si presenta nel fegato solamente nello stato in- 
\ durito; sulla superficie dell’ organo, per lo piü nel lobo sinistro, si trova 1 rara- 
' mente 2—3 tubereoli grossi quanto un granello di canape, fatti da una capsula fi- 


rosa in cui & Vanimale caleificato. Questo parassita in Germania & stato visto per 
Foerster, Il - 29 
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la prima volla da Zenker, (Ztschr. f. rat. Med. 185% Bd. V. p- 224) e poscia & stalo 
osservalo da Hrscut, E. Wasner, Vırcnow ed allri (vedi la parle generale). 


Il pentastoma constrietum & stalo trovalo una volla da Pruxer nel fegato di 
un negro. . 


‚Negli animali il pentastoma denticolato si presenta nel fegato egualmente incapsulato 0 
calcificalo ; cosi nel bue, nella capra, nel porcellino d’ india, e nel coniglio. 
Il pentastoma constrietum & stato osservato nel fegato della giraffa. 


B. CONDOTTI BILIARI E CISTIFELLEA. 
1. DILATAZIONE E RESTRINGIMENTO. 


La dilatazione della eistifellea viene per lo piu prodotla da un impedimento 
posto all’estremitä del condotto eoledoco per I’ useita della bile; come pure da cal- 
colo biliare, Lumefazione infiammatoria della mucosa, aderenza o reslringimento in 
seguito d’ulcerazione e eicalrizzazione, compressione per carcinoma del pancreas, 
delle glandole linfaliche e del tessulo cellulare nel ligamento epalico duodenale, 
La bile che non puö versarsi nel duodeno, si aceumula anzilullo nella eistifellea, la 
quale a poco a poco si allarga del doppio e linanco a sei volle di piü, ed in qual- 
che caso raggiunge fino la grandezza di un pugno o di una lesta di fanciullo ; le 
sue pareli divenlano pereiö notevolmente allargate, talvolta formano quä e lä dei 
seni diverlicoliformi, tal’ altra, sebbene di rado, si lacerano, donde si ha versa- 
mento di bile nella cavitä addominale, se.prima non si erano gia formate delle a- 
derenze con le pareti addominali ovvero col colon, nel qual caso si avvera perfo- 
razione di quesie parli e si forma una fistola biliare. Per lo piü la dilalazione della 
eistifellea si ferma ad un certo grado, la bile si solferma nel eondotlo coledoco, e- 
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palico e sue diramazioni, cagiona dilatazione di queste parli e finalmente atrofia del 
fegalo. 

Una seconda speeie di dilatazione della vescichetta biliare viene talvolta pro- 
dotta da olturamento del condotto eistico per ealcoli biliari, pieghe anormali della 
mucosa, piegatura del condotlo stesso, eicatriee. In quesli casi non puö andare 
piu nella cislifellea della bile, la quale invece seorre pel eondotto eoledoco : quel- 
la contenuta nella-eistlifellea stessa vien diluita dal muco che vi si segrega ed & 
a poco a poco riassorbita; il muco poscia si aceumula seinpre piü e finalmente 
produce dilatazione della veseichetta biliare con assolligliamento delle sue pa- 
reti. Il muco diviene a poco a poco piü diluito, sieroso e la vescichelta bilia- 
re allora sembra simile ad una eisti sierosa, idrope della eistifellea. In altri easi 
non si ha questo, bensi il muco, con o senza residui di bile concentrata diventa a 
poco a poco piü consistente, si allacca alle pareti, le quali alla loro volta si rag- 
grinzano; la eistifellea allora mostrasi quale una capsula grossa quanto un uovo di 
colombo, dura apparentemente ossifieata. le di eui pareti all’interno sono oceupate 
da massa cretacea, mentre la parte mediana & piena di una massa calearea poltacea 
a cui sono mescolali dei residui piü o meno duri e friabili di bile. Noi abbiamo 
quindi una scomparsa della eistifellea. La quale puö essere altresi prodotta da 
affezione infiammaloria delle pareti della eistifellea idropieca, onde ispessimento 
delle stesse per tessulo congiuntivo e riassorbimento del eontenuto. 

Una terza specie di dilatazione della veseichetta biliare vien prodotla da aceu- 
mulo in essa di caleoli biliari, i quali distendono per loro stessi le pareli, ma tal- 
volta rallentano lo sgorgo della bile, con la ritenzione della quale si oltiene la di- 
latazione, che non arriva mai al grado elevato delle specie antecedenti. 

La dilatazione dei condotti coledoco ed epatico, eagyionata da ritenzione in 
essi di bile arriva talvolta ad un grado enorme, il quale si manifesta subito nel 
condollo epalico, posto che l’ostacolo allo scorrere della bile avesse sede nel eon- 
dotto epatieo o nel eislico, pereh® in ambo i easi la bile non si puo aceumulare 





— 159 — 
nella eistifellea. In casi rari avviene che il condotto epatico si erepa. La dilatazio- 
ne si estende subito anche alle diramazioni dello stesso condotto, le quali ponno al- 
(resi raggiungere un volume nolevole per modo che spaccando un fegato cosi al- 


terato, i loro lumi presenlansi come eisti piene di bile. Finalmente si dilatano an- 


che i condolti piccoli, talvolla ne consegue che essi si crepano e formansi nel ‚pa- 
renchima epatico o sotlo il peritoneo delle piecole raceolte biliari, e quest’ ullimo 
si rompe ovvero S’ infiamma. 

In tutti questi casi si ha equalmente molto presto accumulo di pigmento bi- 
liare nelle cellule epatiche, un eolorito fortemente giallo (itterizia) del fegato e po- 
seia itterizia generale, la ritenzione dell’ urina cosi resta permanente, si ha atrofia 
del fegato come la si & deseritta di sopra. 

Un’altra maniera di dilatazione dei piccoli condotti biliari nel fegato vien pro- 
dotta da otturamento degli stessi in qualche punto per bile resasi piüı densa, veri- 
ficansi allora dilatazioni parziali, saccate de’ condotti, le quali sono ripiene di bile 
e che a poco a poco separansi dai condolti, quindi ne consegue mescolamento di 
bile con muco od una notevole distensione pel continuo accumularsi del muco 0 
disseccamenlo del contenuto con raggrinzamento delle pareli. Delle dilatazioni per- 
fellamente simili sono talvolla effetto d’infiammazione calarrale della mucosa di 
questi condotti, poich& quest’ ullimi per accumulo di muco 0 di marcia diventano 
ora generalmente ora parzialmente dilatati ed a forma di eisti. Formansi cosi ora 
delle eisti grosse quanto un grano di mig!io fino ad un grano di canape, ora, spe- 
cialmente nei tuberecolotiei, delle eisli grandi da un’avellana fino ad un uovo di gal- 
lina, ripiene di muco, marecia e bile, di una consistenza poltacea, ovvero caseosa 
dura, talvolla eretacea. 

Il restringimento ed obliterazione perfetta delle vie biliari vengono prodotti: «a. 
da allerazioni di struttura delle membrane, tumefazione infiammatoria, eicatrice e 
aderenza in sequito di uleerazioni, e careinoma delle stesse: b. da sostanze che le 
rendono impervie, calcoli biliari, muco, mareia, eisti d’ecchinocoeco, eorpi estranei 
che vi sono penetrati dal duodeno: e. per pressione esereitatavi dallo esterno, da car- 
einoma del fegato, del panereas, delle glandole linfatiche, del ligamento epatico duo- 
denale, da aneurisma dell’ art. epatica ; d. per eicatriei di ulcere nel duodeno nel 
punto ove spocca il condolto coledoco, come I’ ho io stesso osservalo ; e. per cor- 
doni fibrosi di tessuto congiuntivo nel ligamento epatico duodenale (Frerıcns). 

Voıster, Handb. d. p. A. III. p. 70, 135 con la easuistica antica. ÜRUVEILHIER, Anat. path. livr. 12 Pl. 
k, 5, livr. 20. Pl. 4 Traitd d’anat. path. gen. II. p. 827. Anprar, Clin. med. 4. ed. II. p. 929. DURAND-FAR- 
DEL, rech. anat. path. sur la vesie et les canales biliaires Arch. gen. 1841. Bricur Guy’s hosp. rep. Vol. 5 e 
Med.-chir. Trans. T. 18. SchArFFer, Diss. de hydrope duct. biliarium 1842. Bupp, Krankheiten der Leber 


p. 178. Hrnocn, Klinik d. Unterleibskhten. p. 88. Rokıransky, Handb. III. p. 360. Hopskın, morb. anat. 
of muc. membr. I. p. 379. FoERSTER, Würzb. med. Ztschr. I. p-. 157. Frericns, 1. ec. II. p. 440. 


Negli animali si presentano le stesse forme. (Roeız 778). 
2. NUOVE FORMAZIONI. 


Rarissimamente si presenta, tanto nei condotti biliari che nella cistifellea, il 
carcinoma, per lo pit © cagionato dal cancro del fegato, delle glandole linfatiche 
dello stomaco e delle altre parti eircostanti. il quale si estende alle pareti di essi, 
eresce nelle loro cavilä e le oltura; perö in qualche raro caso, e qualeuno ho avuto 
10 stesso occasione di osservare, il careinoma si presenta primitivamente nella ci- 
Stifellea, talvolta si sviluppano nella mucosa di questa anche dei tubercoli cancero- 
si secondari ; © estremamente raro poi che di questi. sia secondari che primari, se 
ne presenlino nel condotto eoledoco. I] careinoma primitivo, per lo piü fungo mi- 
dollare, si sviluppa in forma di tubercoli nel tessulo congiuntivo sotlomucoso, 0 
come degenerazione diffusa della mucosa medesima ; solamente in un caso & stato 
osservalo un cancro colloide diffuso della mucosa. La eistifellea aumenta di volu- 
Me, le sue pareli s’ispessiscono, divenlano scabrose, verificasi ritenzione della bile 
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e coSi, spesso formansi in essa dei calcoli biliari, ed i eondotti biliari si dilatano. 
Talvolta han luogo delle aderenze col colon. nel caso del canero eolloide quest’ul- 
iimo era perforalo, e la sua cavitä comineiava con quella della eistifellea ; in un 
caso da me osservalo il carcinoma si estendeva da quest’ultima, su eui era diffuso, 
ad una gran parte del parenchima epatico vicino. Talora nella mucosa della cisti- 
fellea stessa e del eondotlo eoledoco si presenta anche il cancro villoso, il quale 
con le sue vegetazioni a forma di cavolo fiore e villose riempie il lume della vesei- 
cheita e del condotto, la sua sede @ per lo piü sulla parete anteriore e talvolla & 
peduncolato tal’ altra a larga base. 

DurAanD-FARDEL, Arch. gen. Juin 1840 ed avıil 1841. Malattie della veechiaia trad. in ted. da Ulmann 
1858 p. 920. Rokıranskv, Handb. II. p. 369. Fauver, Bullet. de la soe. anat. nov. 1818. Hongkın, morb. 
anat. t. 9% 386. MarkHam, Transact. of the path. soc. Vol. VII MarcHıson, ibid. LAmgL, Vırcnow’s Arch. 
VI. p- 433, 1855. Krog, Wien. Wochenhl. N. 46, 1856. Hrscnt, Wien. Ztschr. VII. p- 9, 1859. FRERICHS, 
l. c. II. p. 54. L£BERT, Tr. d’anat path. II. Pl. 130. 

Di fibroide ne sono stati osservati due casi da Auzers ( Atlas IV. tav. 38 fig. 
3, %) nella eistifellea e nel condotto eoledoeo: in quesl’ultimo cagionava sienosi del 
condotto e significante dilatazione della eistifellea con delle sinuosilä diverticoli- 
formi. 

Negli animali (nella cistifellea del bue) sono stati osservati dei polipi piü 0 meno volu- 
minosi, OTTO osservö nella cistifellea un’escrescenza carnosa di 5 libbre Guerr, I. 82 Postaı 
31, Roeır 7710. Orro Handb. d. path. anat. p. 295). 


La caleificazione trovasi, come si & detto di sopra ora nelle pareti della ve- 
seichetta biliare raggrinzata e che non eomunica piü con le vie biliari, ora nel tes- 
suto fibroso, il quale si & formato nelle sue pareti dietro infiammazione. 

I] tessuto grassoso si sviluppa in casi rari ed in gran quantitä nel tessuto 
cellulare soltoperitoneale della eistifellea, quando eontemporaneamente vi esiste 
polisarcia ; in seguito di quest’ alterazione si ha non di rado metamorfosi grassosa 
dello strato muscolare (Rokıransky, Handb. II. p. 368). 


3. INFIAMMAZIONE. 


1. L’ infiammazione catarrale si verifica nella eistifellea per irritazione spes- 
so prodotta da calcoli biliari, per un’enorme accumulo di bile 0 muco, talvolta in- 
sieme a catarro dei condotti biliari; il suo corso & acuto 0 eronico, la mucosa Si 
mostra gonfiata, iniellala, ed il contenuto della veseichetta biliare & fatto da muco 
o marcia mista a bile ovvero solo dal primo. L’ infiammazione cagionata da irrita- 
zione per calcoli biliari porta talvolta ulcerazione della mucosa e perforazione della 
parete della eislifellea; questo processo per lo piü ha raramente un corso acuto ed 
® causa sempre in tal caso di peritonile morlale, per il versamento della bile nella 
cavita addominale ; per lo piü perö & eronico ed allora ha spesso un’ esito felice. 
Formansi spesso una 0 piü ulcere al fondo, le quali, mentre si estendono dall’ in- 
terno all’ esierno, intorno di esse ha luogo un ispessimento dell’ involuero perito- 
neale della cistifellea, formansi delle pseudomembrane ed adesioni, per cui que- 
st’ ultima contrae delle forli aderenze con le parti eirconvieine ; 1’ uleerazione po- 
scia, in seguito d’una completa esulcerazione, si estende alle parti aderenti, le 
quali egualmente si perforano ed han luogo cosi delle eomunicazioni tra la eisti- 
fellea stessa ed il duodeno, od il colon, ovvero fistole biliari in seguito a perforazio- 
ne delle pareti addominali. Talvolta nel tessuto cellulare eircostante si formano 
dei focolari purulenti. In altri casi non si ha alcuna ulcerazione, Ja mucosa arros- 
sita ed il tessuto cellulare sollomucoso diventano piü spessi e piü duri, anche la 
membrana fibrosa per la nuova formazione di tessulo eongiuntivo si fa piü doppia, 
la eislifellea si riempie di mareia e muco, che a poco a poco s’ispessiscono e@ Si 
caleificano, la vescica allora si trova ispessila ed impiceolita, ripiena di caleoli bilia- 
ri e delle eosiddelte conereziomi. 
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L’ infiammazione catarrale dei condotti biliari talvolta & consequenza del- 
lirritazione di caleoli biliari, tal’allra si diffonde ad essi dal duodeno, o finalmente 
® indipendente da tullo ciö e sta da s&; essa & o limilata al tronco prineipale od e- 
stesa alle diramazioni del condotlo epalico, ed il suo corso & 0 acuto 0 eronico. 
L’ infiammazione del tronco prineipale cagiona subilamente gonfiore della muc0sa 
onde impedimento al corso della bile, dilatazione della eislifellea, della parle del 
condotto dielro al punto infiammato ed ilterizia ; lalvolta essa porta ulecerazione, 
perforazione e versamento di bile nella cavila addominale (un caso simile & sta- 
to riportato da Anprar, Clin. med. 4. ed. Il. p. 525), ovvero atresia del condotto 
per gonfiore permanente della parete, per eicatrizzazione od otluramento complelo 
del condotlo e lrasformazione dello stesso in un cordone solido fibroso. Nell’ in- 
fiammazione i piccoli condotli biliari, in principio si trovano allargati e pieni di 
muco e marcia, pura 0 mescolala con bile, piü ponno verificarsi delle allerazioni 
diverse; delle dilalazioni saceiformi in qualche punto (vedi sopra), parziali ispes- 
simenti delle membrane, ispessimenli poliposi della mucosa, ulcerazione e perfo- 
razione delle pareti con ulcerazione del fegalo 0 perforazione di un ramo della vena 
porta con flebile conseeuliva (caso di Dancer, Arch. gen. 1829 1.19 p. 110), e que- 
st’ ultimi processi si hanno specialmenle nell’ infiammazione prodotla da caleoli. 


GENDRIN, hist. anat. des infl. I. p. 552. AnprAL, Clin. med. II. 4. &d. p. 525. CRUVEILHIER, Anat. path. 
livr. 12 Pl. 5. Rokıransky, Handb. III. p. 366. Hopekın, morb. anat. II. p. 385. Bupp, Krankheiten der 
Leber p. 1715. Hexocn, Klinik. der Unterleibskrankhten p. 13. OrpoLzer, Prag. Viertelj. 1845. Bd. 1. CrA- 
6IE, Elem. of path. anat. 2.ed p 925. Frerıcus, 1. ec. II. p. 416. 


2. L’ infiammazione erupposa & stala osservala nel lifo. nel eolera, piemia, 
febbre palustre, e calcoli biliari ed in qualche easo anche spontanea. La mucosa 
della eislifellea si trova coverta da una membrana erupposa, la bile eondensata nei 
condotti, nelle piccole diramazioni, ritenzione di bile e dilatazione. Nel tifo presen- 
lansi talvolta anche delle eroste gangrenose difteriche. 


RokıransKy, Lehrb. III. p. 285. Anpra, Clin. med. 4. ed. II. p. 549. Lovis, Fievre typhoid 2. ed. 1. p. 
28. FRERICHS, 1. c. II. p. 427. 

3. L’ infiammazione del tessuto cellulare sottomueoso della eistifellea e dei 
eondolti biliari qrossi di rado si presenla primitiva, per lo piü & cagionala da in- 
fiammazione della mucosa, da aneurisma perforante dell’arl. epatica e da irritazio- 
ne per calcoli, va sempre con Ja suppurazione e penetrazione della mareia all’ in- 
lerno ed esterno. 


ROKITANSKY, 1. 6. FOERSTER, Würzb. med. Ztg. II. p. 156. 


k. La perieistite della eistifellea od infiammazione dell’ involuero peritoneale 
della stessa si Irova molto spesso in tull’i casi d’infiammazione della mucosa della 
eistifellea, e porta, come risulta dalla deserizione fatla dell’ultima speecie d’infiam- 
mazıone, alla formazione di aderenze e talvolla anche d’ ascessi. 


mM Negli animali domestici si presentano le stesse forme d’ infiammazione dei condotti bi- 
liari e eistifellea con le loro conseguenze; gli essudati difterici e eruposi sono slati osservati 
Specialmente nella peste bovina ed antrace. (RoeLr, It, 118), 


4. PERFORAZIONE, ROTTURA. 


Olire alle suddelte perforazioni della eistifellea e condotti biliari per ulcera 
rotture della veseichelta stessa per soverchia distensione, presenlansi ancora delle 
rotture della veseichelta biliare piena per forli contusioni e ferite del fegato ; le 
une e le allre per la bile che vi si versa eonducono ad una peritonile mortale. Un 
‘ aneurisma perforante dell’ arteria epatica nella eistifellea fü osservata da LegeRr 
(Tr. d’anat. path. II. Obs. 386 Pl. 127, fig. 68). 
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5. PARASSITI. 


Nella cistifellea e condotti biliari in qualche caso si & trovato il distoma, epa- 
tico ed il lanceolato : in un caso quattordiei di questi stavano nel duodeno, in un 
altro se ne trovarono molti nella vena porta (Duvar, Gaz. med. de Paris decembre 
1842). Alterazioni anatomiche, come quelle che si presentano nelle pecore affeite da 
distoma epalico, non si sono ancora osservate nell’uomo, in eui si rinvengono sem- 
pre quali alterazioni aceidentali che si riconoscono nel eadavere (Bupn. Krakh, der 
Leber p. 443. Davane, 1. c. e Frericns, !. ec. II. p. 462 con la casuislica). 


Nelle pecore, piü di raro nel bue, porco e cavallo, presentansi molto spesso i cos) detti 
distomi , ed in una quantitä enorme, cagionano dilatazione dei condotti biliari, stasi della 
bile, atrofia del fegato e la morte ( putrefazione epatica, putrefazione, cachessia itlerica ver- 
minosa. Roerı, 719. Hering, 66, 132. Kreutzer, 609). Nei conigli trovansi spesso i con- 
dotti biliari ripieni di una massa purulenta fatta da psorospermi. 


Talvolta dal duodeno penetra un ascaride lombrieoide nel eondotto coledoco 
e di qui nella cistifellea 0 condotti biliari, di eui cagiona otluramento o dilatazio- 
ne, poiche si aggomitola e resta a giacere in un condotio reso sinuoso eistico, in- 
volto da bile, nei suoi dinlorni si formano talvolta infiammazione e suppurazione; 
tallaltra ne consegue rollura del condotto biliare, in qualche easo ha prodotto ottu- 
ramento del condotto coledoco o epalico e morte. Talvolta molti ascaridi giungono 
nei condotti biliari, in un caso osservalo da Losstein ve n’ erano 30 ; intorno uno 
di questi il quale riempiva il condotto coledoco, si formö un grosso caleolo bilia- 
re. (v. la casuist. in Davame, Trait® des Entozoaires p. 156 e Frerıcns, 1. c. II. 
p- 491). 

Le cisti d’ ecchinocoeco giungono nei condotli biliari, perch& questi si perfo- 
‘ano, mentre le prime stanno nel fegato, escono per mezzo de’ medesimi condotti 
nell’ intestino 0 cagionano otluramento di essi, senza che perö si sviluppino ulte- 
riormente. 


ALBERS, Atlas IV. tav. 42, 45. MEckEr, Mikrogeologie S. 44 FAUCONNEAU-DUFRESNE, Trait? de I’ affect. 
caleul. du foie e du pancreas Paris, Menon 1851 5, Pl. e. III. 264. Barru, Gaz. habd. 1854, 23 c. III. 273. 


6. CONTENUTO ANORMALE, CALCOLE BILIART. 


I caleoli biliari, che sono delle eonerezioni, le quali si formano nel contenu- 
to della eistifellea e dei condotti epaliei, si presentano molto spesso, di frequente 
si trovano aceidentalmente nel eadavere di quegl’individui che non han mai soffer- 
to malaltie epatiche o del serbatoio della bile, cagionano perö anche delle rilevanti 
alterazioni di struttura e la morle stessa. Essi consistono prineipalmente di cole- 
sterina e di materia colorante della bile, speeialmente come eomposti di calce e di 
colipirrina insieme, con eui Irovansi unite altre sostanze integranti della bile, come 
acidi biliari ed i loro sali ealeari,carbonato e fosfato di calee, margarina e margarati. 
La grandezza delle eisti come la loro forma son variabilissimi egualmente che il lo- 
ro numero: la grandezza varia da un grano di miglio fino ad una noce e pit, la for- 
ma talvolta & rotonda, eilindrica, tal’ allra angolosa facceltata, la superfieie, quan- 
do ne stanno molti I un presso F altro, & liseia 0 jranulosa, 0 come quella d’ una 
slandola; il loro numero Se SONO grandi 6 piecolo, c1o& un solo ovvero 3—4, quan- 
do sono piceoli al eontrario ess0 € molto Significante, grandissimo poi quando 
hanno la grandezza d’un grano di miglio. Ponno distinguersi quindi dei caleoli bi- 
liari solitari, in poco numero, 10—20, e numerosi, 60— 100 — 1000 ; in qualche 
caso se ne sono trovati fino a 3000 ( Morsasnı ) ed anche a 7802 (Orro). Spessis- 
simo si trovano nella cavitä della eistifellea con della bile di qualitä diversissima, 
piü raramente sono nei grossi condotti biliari, i quali ora sono otturati, ora sola- 
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mente dilargati, poich® puö passare ancora della bile, rarissimamente se ne tro- 
vano nei piccoli eondotti biliari nellinterno del fegato. Le loro qualitä piü speeiali 
sono le seguenti. 

1. 1 caleoli di colesterina sono a. rotondi, con la superficie lisecia bianchie- 
cia, spezzali o tagliali mostransi eristallizzati a strati, fatti di eristalli di colesteri- 
na, se ne trovano isolati ovvero in 2—3 e accanlo a loro raramente si vede una 
poltiglia bianca, micacea splendente di colesterina molle; b. sono rotondi od ovali 
a superficie granulosa, blü chiara, la superlicie del taglio o quella del punto in 
eui il caleolo & slato rolto & eristallina, raggiungono talvolta una grandezza rag- 
guardevole, se ne trova solamente uno, ovvero 3 e piü, il eolorito giallo bruno di- 
pende dalla materia colorante della bile; e. sono angolosi, faccettati, la loro super- 
ficie esterna & liscia, bianca, quella del taglio o della spezzatura eretacea, talvolta 
stralifieata a strali concentrici, il loro numero & per lo pitı grande, raggiungono un 
volume notevole e sono composti tolalmente di coleslerina. 

2. I ealeoli di colesterina e di sostanza colorante biliare sono ordinariamente 
bruni o grigi, della grandezza da un grano di miglio ad un’avellana, rotondi 0 spesso 
angolosi, facceltali, a superficie liscia, e eretosa come quella del taglio o della frat- 
tura il eui colore talvolta & egualmenle bruno o grigio, tal’altra avvicendansi degli 
strati splendenli gialli o bruni con i grigi-oseuri e nel mezzo giace una massa 0- 
mogenea ehiara od osceura e non piü stratificata. Questi ealeoli sono fatli da un 
misto dei suddelli elementi, il nucleo talvolta & fatto da muco disseccato ed in- 
durito. 

Dei carbonati e fosfati di calce sono talvolta in pieeola 0 grande quantitä me- 
scolali a quesli caleoli. 

3. I caleoli di carbonati di calce sono molto rari, hanno una superficie ber- 
noccolula e rotli ne presenlano una cristallina, chiara. 

La maggior parte dei calcoli biliari hanno un nucleo, intorno alquale si dispon- 
gono gli altıi strati concentriei di eui sono formati; questo nueleo ha per lo piü un 
eolorito bruno 0 scuro ed ora & forınato da un composto di calee e colipirrina con 
muco condensato, ora da colesterina, la formazione del nucleo, con eui eomineia 
quella del calcolo. & cagionala per lo piü da una scomposizione della bile, per eui 
le sostanze che normalmente trovansi seiolte in essa, possono diventare insolu- 
bili e dar luogo a eonerezioni. Per semplice eoncrezione di bile non avviene mai 
questo passaggio delle sostanze da solubili ad insolubili, esso & dovuto sempre ad 
una scomposizione, la quale sembra per lo piü di attaccare il bilato di soda, per 
eui si produce una separazione di colesterina e materia eolorante : forse la scom- 
posizione talvolta produce anche una congiunzione della calee con la materia co- 
lorante; la calce, a cui sono eongiunti la eolipirrina. gli acidi grassi e gli acidi co- 
liei nelle eonerezioni, ha origine dalla mueosa della eislifellea, la quale per lo pitı 
la si trova in uno stato d’ irritazione catarrale, da cui prineipalmente forse & inei- 
tato F’intero processo. Se la cagione di queste eonerezioni possa essere un aumen- 
10 di colesterina nella bile, non ancora & stato provato (1). In qualche caso il nu- 
eleo del ealcolo & formato da corpi estranei intorno eui sincrostano le eonerezioni 
biliari, cosi p. es. un lombrico morto (v. sopra), un ago (Buisson, della bile p. 245) 
un noceiuolo di prugna, come & il caso di un caleolo biliare appartenente alla rac- 
colta de’ pezzi patologiei di Gottinga : questo caleolo della jrossezza d’ una pera € 
del peso di eirca % once si trovö insieme a molti altri piecoli ealcoli in un ascesso 
del feyato, il quale aveva avuto luogo per ulcera perforante dello stomaco. 
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h Ar Secondo un’opinione acereditata e convalidata dalla chimica e dall’ anatomia patologica ancora i cal- 
eoli di colesterina si formerebbero per la diminuzione del grasso nella bile. Dieeva convalidata dalla chimica 
perche si sa, come la colesterina & solubile ne’ grassi, dall' anatomia patologica poi in quanto che & constato 
(ed ho avuto I agio di vederlo pure io varie volte) che nelle concrezioni di colesterina anche il reticolo adi- 
P0So che si trova nell’ interno della eistifellea & SCoMparso. Il traduttore. 
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Tali calcoli si trovano piü spesso nelle donne che non negli uomini. non di 
rado in queglindividui, i quali han menato una vita sedentanea, oziosa e lussurio- 
sa, ed equalmente cosi spesso in quelli la di eui vila © stata regolata. 

I calcoli che stanno nella cistifellea per lo piü non cagionano aleuna altera- 
zione; ai casi in ui essi sono stali sequiti da ulcerazione e perforazione (v. so- 
pra) vi & da opporre allri in eui non si & verificato n& aleun disturbo funziona- 
le ne alterazione aleuna di struttura. I caleoli incuneatisi nel eondotto eistieo ea- 
gionano per lo pit un impedimento al versamento della bile nella eistifellea, don- 
de I’ atrofia della stessa, idrope, talvolta formazione di eonerezioni di sali ealearei 
e eristalli di colesterina nel contenuto della veseichetta medesima. Talora nel con- 
dotto eoledoco ed epalico si trovano dei calcoli della grandezza da un’ avellana ad 
una noce, e non ostante la bile puö scorrere, mentre altre volle otturano perfetta- 
mente questi condotti e cagionano quelle conseguenze che da tal fatto derivano. 
Spesso passano altraverso questi condotti inosservali nell’ intestino, ovvero sotlo 
forti manifeslazioni dolorifiche e vengono cacciati via con le feei, di guisa che puö 
aver luogo la uscita di lull’i calcoli che vi si sono formati ; piü raramente poi av- 
viene ch’ essi pervengono nello stomaco e sono caceiati per vomito. Del passaggio 
dei calcoli biliari nella cavitä addominale, nell’ intestino ed attraverso le pareti ad- 
dominali in seguito di perforazione ulcerosa ne abbiamo giä di sopra parlato, allor- 
quando si & trattalo dell’ infiammazione della eistifellea. 

Bussson, de la bile 1843. FAUCONNEAU-DUFRESNE, de la bile et de ses maladies. M&m. de l!’accad. de 
med. 1847, t. 13, p. 198 Tr. des maladies caleul. du foje et du panereas. Paris 1851. GrAIGIE, elem. of path. 
anat. 2. ed. p. 919, con la casuistica antica. VOGEL, allg. p. A. p. 335. ORUVEILHIER, anat. path. livr. 12, . 
Pl. 4, 5. livr. 29. Pl. 4. Traitö d’anat. path. gen. II. p. 167 e seg. Bupp, Krankheiten der Kahae p- 307. Ro- 
KITANSKY, Handb. III. p. 371. Mecker, Mikrogeologie p. 44. ALBERS, Atlas IV. tav. 42, 43. FrerıcHs, 1. c. 
II. p. 466 tav. XIV. LEBERT, Tr. d’anat. path. I. Pl. 51. 

Anche negli animali si presentano de’ calcoli biliari; nei cavalli si trovano raramente dei 
caleoli biliari liberi nei condotti epatici, il che avverandosi, si rinvengono grossi da un pisello 
ad una noce e grigi oscuri: piü spesso si presentano delle concerezioni biliari, le quali sono 
fortemente aderenti alle pareti ispessite di sinuositä saceiformi. Nel bue i ealeoli biliari sono 
frequentissimi, Irovansi nella eistifellea e nei condolti, sono grigi-oseuri, giallo-grigi o bian- 
chi ed hanno I’ odore del muschio. Nel porco si presentano dei caleoli piceoli, oseuri, ovali 
0 faccettati. Nei cani e nei gatli sono per lo piü anche piecoli, spesso molli, oscuri e si tro- 
vano nella eistifellea e nei condotti della bile. I ealeoli biliari degli animali sono fatti per lo 
piü di pigmento biliare e resine, la colesterina non & qui cosi costante come nell’uomo 
(Gurt, I. Appendice 83. Herına 65, Kreutzer, 611. Rorıı, 119). 


La qualitäa della bile che si trova nella eistifellea, come si presenta alla sezio- 
ne, & molto diversa riguardo alla quantitä, eonsistenza e eolore : talvolta infatli & 
in poca quantilä, tal’altra € abbondante, densa o fluida, verde nera, verde chiara, 
bruna, gialla con tutte le gradazioni di questi eolori, le quali perö non hanno al- 
cun significato patologico, essendo state rinvenute nel eadavere d’individui,i quali 
in vita non avevano sofferto alcun disturbo da parte del fegato o della digestione. 

Muco o mareia si trovano misti a bile ovvero essi soli nelle infiammazioni, 
cosi anche il sangue, ovvero piü spesso nel carcinoma progressivo della eislifellea, 
vi si [rovano, come si ® detto di sopra, i parassiti, non che i corpi esitranei pene- 


trativi dal duodeno. 
Vil. PANCREAS. 


1. VIZIL DI CONFORMAZIONE. 


La mancanza del pancreas si osserva solo negli acefali. Il panereas stesso si 
{rova anormalmente piceolo; — il eondotto pancreatico si trova diviso in due tron- 
chi ; — lo sboeco del eondotto stesso un paio di pollici Iontano da quello del con- 
dotto coledoco nel duodeno. l’unione del condotto panereatieo eol eoledoco la mere& 
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di un allro eondotto; lo sbocco del eondotto pancrealico nello stomaeco ; la forma- 
zione d’ un appendice accessorio (pancreas minore) alla testa della glandola, il di 
cui eondolto eserelore metle nel condotto pancreatico, ovvero si apre nel duodeno; 
talvolta una parte dei lobi pancrealiei € posta dietro I arteria e la vena meseraica 
superiore. Tra quesli van compresi i casi trovati da Krog e Zunker di masse della 
struttura del pancreas poste tra le membrane dello stomaco e dell’ intestino (pan- 
creas succenturiato ). 

Orro, Handb. d. path. anat. p. 301. MEcKEL, Handb. d. path. anat. II.1 p.153. Hyrtı, Handb. d. topogr. 


anat. & Aufl. 1860 I. p. 667. Kros, Zeitschrift der Gesellschaft der Wiener Aerzte 1859, 46. ZENKER, VIR- 
cHow’s Arch. XXI. p. 369. 


2. NUOVE FORMAZIONI. 


I careinoma si presenla raramente nel pancreas, ma quando si verifica si 
sviluppa come tumore primilivo e secondario, il quale ora resta limitato all’ orga- 
no, ora si estende alla periferia, ovvero passa dagli organi vieini, specialmente fe- 
gato e stomaco, nel pancreas, 0 si sviluppa secondariamente nel canero primitivo 
dello stomaco, del fegato o dialtri organi lontani. Il canero indipendente primitivo 
o & solo nel corpo, ovvero esistono conlemporaneamente cancro dello slomaco 
del fegato o di altri organi. Il carcinoma, come seirro, fungo midollare, di rado 
fungo emalode 0 tumore melanotico, si sviluppa per lo piü sotto forma di tuber- 
coli eireoserilti, i quali talvolta erescono indipendenti e raggiungono un volume 
notevole, mentre la parte del pancreas restala sana divenla per lo piü atrofica ; 
tal’ altra invece si estendono a poco a poco su tutta la glandola, per cui questa 
scompare perfetlamente nella massa cancerosa. Con lo sparire della glandola si 
atrofizza anche gradatamente il condotto del VırsunGıo; se il canero € limitato alla 
testa del pancreas, allora questo condotto vien compresso, il liquido segregalo si 
accumula ed ha luogo una distensione del condotto a forma di eisti. 

Il canero talvolta passa dal pancreas al duodeno od allo stomaco, cagiona com- 
pressione e stenosi degli stessi ovvero perforazione; dei grossi tubereoli cancerosi del 
pancreas cagionano per se stessi in laluni casi compressione del piloro, duodeno, 
condotto coledoeo. Gerle volte il canero passa alle glandole linfatiche vieine, ovve- 
r N estende al tessuto cellulare retroperitoneale ed € causa della compressione 

ell’ aorta. 


Bisogna aceettare con molta precauzione la letteratura antica ed in parte anche la moderna intorno al 
cancro del pancreas, e dichiarare per sospetti speeialmente tutti quei casi in cui sifa a solamente « d’u- 
na durezza cartilaginea ». Una letteratura completa si trova nel CLAESSEN, die Krankheiten der Bauchspei- 
theldrüsen 1842. WALSHE, nat. and treatm. of canc. p. 316 e KornLer, Krebs und Scheinkrebs p. 386 da cui 
10 Ticavo questo. Dei casi nuovi si trovano in DA Costa, Ameriec. med. chir. Rev. Januar 1860. ( Schminr's 
N p- a Wırrıam, Med. Times 1852. Aug. p. 131. E. WAGNER, Arch. der Heilk. 1861 II. ALBERS, 

as IV. tav. 30. 


Negli animali il careinoma del pancreas & stato 1rovato in qualche caso, specialmente 
nei cani, di rado nel cavallo ( Roeıı, 18%. Gurtr, I. 198 Gameer Canstar's Jahresb. 1856 
VI. p. 14). Nel cavallo inoltre & stato osservato il sarcoma melanotico (BourEv, Rec. de med. 
vet. oct. 1853). | 


I tubercoli si trovano rarissimamente nel pancreas ed insieme ad estesa tu- 
bercolosi pulmonare ed intestinale, essi si presentano come piccoli noduli disfatti 
gialli. 

CLAESSEN 1. 345. CRAIGIE, elem, of path. anat. 2. ed. p. 853. In un caso riferito da Aran, Arch. 
gen. de med. Sept. 1846, si trovö alla coda del panereas una caverna grande quanto un uovo di pollo insieme 
ad un numero abbondante di tubercoli molli caseosi, e nell’istesso tempo vi erano tubereoli induriti della 
milza e glandole linfatiche eircostanti ; & questo il solo caso conosciuto di tubercolosi Pen del pancreas. 
ROESER Würtemb. Correspondenzblat N. 17, 18, 1843. Lomparn, Library of Med. Vol. & (in 100 casi di fan- 
eiulli tubercolotici, se ne trovarono 5 con tubercolosi del pancreas). 


Anche negli animali & stata osservata qualche volta la tubercolosi del panereas (Gurt, 
I. 198. Guuce Atlas des path. anat. tubercoli. Herıne, 515). 


In qualehe easo si sono anche trovate nel pancreas eisti con contenuto sieroso. 
oerster, IT - 
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PARRONS, Brit. med. Journ. June 1857 Gross. Arch. gen. de med. & Ser. T. 19. Rokıransky, Lehrb. II. 
p. 311, 312 parla di «eisti grandi da un grano di canape, di un pisello ad una fava, sole ovvero in gran quan- 
tita, con contenuto Chiaro 0 sieroso torbido, le quali secondo tutie le apparenze hanno origine dalla dilatazio- 
ne dei singoli acini e dei loro restringimenti ». 

Il tessuto grassoso intorno al panereas prende parte talvolta in modo speciale 
alla generale polisareia, poich@ dal suo sviluppo dall’ esterno all’ interno vien ca- 
gionata I’ atrofia della glandola, la quale sembra anche degenerala in grasso e@ fi- 
nalmente vien tramutala in una striscia grassosa poltacea, che rappresenla la sua 
eirconferenza, in eui Si osservano solo pochi residui dei suoi aeini e nel eondolto 
molto attenuato ed a membrane rilassate un liquido sieroso torbido, grassoso. La 
malattia si presenta spesso negli ubbriaconi eon il fegato grassoso e con i ealeoli 
biliari. (Roxıranskv, Handb. III. p. 396). 

La metamorfosi grassosa delle cellule glandolari del panereas si presenta 
nello sviluppo grassoso interstiziale e periferieo deseritto, nel soffermamento del 
materiale segregato nel condotto glandolare, nell’ atrofia e cachessia generale. Si 
presenla molto spesso a grado poco avvanzato, senza alterare essenzialmente la 
siruttura del pancreas, quando invece & ad un grado elevato porta a poco a poco 
atrofia dell’ organo suddetto. Secondo RokıTansky, gli acini ed i condolli trovansi 
talvolta molto riempiti di una massa grassosa bianca laltiginosa, piü tardi gli aeini 
scompaiono e restano aleuni spazi piceoli 0 grossi ripieni di un fluido lattigino- 
so, donde ne deriva raggrinzamento della glandola e spesso formazione di ealcoli 
pancrealici. 

H. Jones, Med. chir. Traneaet. Vol. 38, 1855 (Scumipr's Jahrb. Bd. 90 p. 21). Rokıtansky, Lehrb. IH. 
p- 312. GRUVEILHIEE, Tr. d’an. path. gener. III. p. 300. 

La metamorfosi lardacea si presenta nell’ estesa degenerazione lardacea ( 0 
amiloide) dei vasi pancreatiei: secondo Rokıtanskv talvolta essa affetta anche gli e- 
piteli ; i quali allora si mostrano come ceristallo opaco, riuniti in masse rotonde. 
lobulate, vitree eilindriche; si formano anche dei corpi a strati concentriei. 


FRIEDREICH, VırcHoWw’s Arch. XI. 2 Hft. Rokıransky, 1. c. p. 313. 
3. IPERTROFIA. ATROFIA. 


L’ipertrofia del pancreas, quale ingrossamento di tutto Forgano 0 di un capo 
o coda per I’ aumento dei suoi elementi glandolari e conservando la sua struttura 
normale si presenta raramente alla sezione come un’allerazione aceidentale. I] pan- 
creas ipertrofico si mostra anche piü duro che non lo & ordinariamente, i lobuli e@ 
le vescichette terminali sono sporgenli, lisce e dure, senza che nel resto siano al- 
terate. Tale alterazione si ha talvolta anche senza ipertrofia. 

L’ atrofia poi si trova nell’ infiammazione interstiziale e parenchimatosa del 
pancreas, nel ristagno del segregato glandolare, nella pressione sull’ organo ; se- 
condo Krog avviene spesso nel ristagno della eircolazione per malattie cardiache, 
pulmonari epatiche, in eni Fatrofia dei lobuli glandolari © accompagnala dallo svi- 
luppo di tessuto congiunlivo intercellulare. Il pancreas puö secondo RokıtanskY de- 
generare in un cordone sotlile; streilo, rilassalo, tenace, spesso. 

CrAıcıE, Elem. of path. anat. 2. u 831. FArnsıDE, Med. Gaz. Vol. 46. CopELAanD, Encyklop. Art, 


Pankreas. RoKITANsKY, Lehrb. II. p. Kros, Oestreicher Jarbücher f. pract. HIk. VI. 33, 1860, CLAks- 
SEN, l, e. 


4. INFIAMMAZIONE. 


La pancreatite & molto rara, essa decorre per lo piü con la suppurazione, il pan- 
ereas lalvolta significantemente ingrossalo & ora uniformemente infiltrato di mareia, 
- ora sparso di ascessi, ora diventa tutto un grande ascesso, e la.marcia puö aprirsi 
una via nella cavitä addominale, nell’intestino tenue 0 stomaco. Talvolta linfiamma- 
zione porta allo acereseimento del tessuto congiunlivo e scomparsa della glandola. 


z 
\ 
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Per la letteratura ed i casi vedi CLAESSEN, 1. c. “ 188—270. FrArnsıDE, Lond. med. Gaz. 1850 Dec. 
(Canstarr's Jahresb. f. 1851 IIL. p. 261). HrLLer e Kros, Ztschr. d. Wien. Aerzte. N. 37, 1854. BAMBERGER 
l. c. p. 678. 


Nel pancreas degli animali sono stati osservati degli ascessi (Herına 515) 
5. ALTERAZIONI DE’ CONDOTTI GLANDOLARI 


L’estremitä del condotto del Virsungio viene talvolta chiusa per tubereoli can- 
cerosi nella testa del pancreas o delle parti eircostanti, per caleoli biliari nel con- 
dotto coledoco e per calcoli, i quali si sono formati nel contenuto suo proprio ; il 
segregalo allora si accumula al di dietro di questo punto e ne consegue dilatazione 
del condotto ; questa dilatazione ora & eircoscritta e saccata, ora estesa e eilindri- 
forme, ovvero varicosa nell’ allungamento e sinuositä moltepliei che contempora- 
neamente si verificano. Il grado della dilatazione per lo piü & minimo, talvolta pe- 
rö raggiunge la grandezza d’ un uovo di colombo e piü. 

Nei piccoli e grandi condotti si formano talvolta, pel segregato glandolare, delle 
concrezioni, calcoli del panereas ora in poco ora in gran numero; sono della gran- 
dezza da un grano di miglio ad un’avellana e piü, rotondi, bislunghi, riempiono 
alcune volte il condotto prineipale e mandano delle punte nelle diramazioni late- 
rali. Alla superficie sono lisei 0 granulosi, colorati in bianco o giallicci e sono fatti 
in gran parte da fosfato o carbonato di ealce. Cagionano dilatazione dei condotti. 
(Bauug, a ser. of engravings. fasc. 5 Pl. 7) 

Nel pancreas e suoi condolli non si presentano parassiti, & stalo pero qual- 
che volta osservato, che l’ascaride & penetrato dal duodeno nel eondotto pancrea- 
lico ed ha prodotta I’ ostruzione dello stesso. 


Negli animali talora presentansi nel condotto di Virsungio aleuni calcoli grandi quanto 
una grossa avellana, di forma rotonda o faeceltata. (Orro, Handb. d. p. anat. p. 302. RoELL, 
118). Fra i parassiti si presenta qualche volta nel eavallo lo strongilus armalus, senza che ca- 
gioni alterazioni speciali. (Orto, 1. c. Gurtr, I. 198). 


‚La letteratura delle malattie del pancreas fino al 1842 si trova nella monografia di CLarssen. Inoltre 
vedi Movs£, Etude hist. et erit. sur les fonet. et les malad. du pancreas. Paris 1852. HypE-SALTER, Todd’s 
Cyclopoed. V. p. 108. FAUCONNEAU-DUFRESNE, Arch. gen. de med. t. VII. Union med. 1847, e nel Traite de 
Taffect. caleuleuse du foie et du pancreas 1856. OPrPoLzer, Wien. Wochenschr. 1853. LEBERT, Tr. d’anat. path. 
H.p. 277. Degli antichi trattati i piü importanti sono: Harıess, Abh. der phys. med. Ges. zu Erlangen 2. Bd. 
PERCIVAL, Transact. of the assoec. of phys. in Ireland X. 130. BECOURT, rech. sur le pancreas, ses fonetions 
et ses alterations organiques Strasburg 1830. Brıert, Med. chir. Transaet. Vol. 18,t.1. Bıespy, Edinb. med. 
nd En Bus 1835. MonDiErE, Arch. gen. de med. mai, juli, oct. 1836. RAıGE DE L’ORME, Diet. en 30 vol. 

. 23 p. 68. 


ALTERAZIONT ANATOMICHE 
DEGLI ORGANI RESPIRATORII 





l. POLMONI. 
1. VIZIL DI GONFORMAZIONE. 


La mancanza dei due polmoni si presenla insieme per lo piü a quella del 
cuore solamente negli acefali, sitrova perö mancanza o piccolezza anormale di am- 
bidue o di un polmone anche insieme ad altri vizi di conformazione significanti di 
tutto il corpo, o del torace e del diaframma; cosi nel difetto di sviluppo, strettezza 
anormale del torace, mancanza parziale o generale del diaframma e disposizione 
dei visceri dell’ addome nella cavilä toracica, idrotorace fetale, aderenze del peri- 
cardio con la parete toracica in tutta la eirconferenza della cavita del pelto : casi 
questi in eui lo sviluppo del pulmone viene ad essere meecanicamente impedito. 
Da Meyer e Kesster in oltre & stata osservala una speciale degenerazione eistica 
dei pulmoni del feto, in eui ambo i pulmoni eransi trasformati in un sacco fibroso 
veseicolare eontenente aria ed acqua e che comunicava con i bronchi:; in che rap- 
porto stii questa degenerazione con l’arresto di sviluppo o ettasia bronchiale debbo- 
no ancora mostrarlo ulteriori ricerche. L’anormale lobulazione di uno o di entram- 
bi i pulmoni (secondo Meckeı prineipalmente del destro) si trova di rado, ed & pro- 
dolta dalla divisione merc& di nuove e profonde insoleature dei lobi normali. Ro- 
KITANSKY € REKTORZIK inoltre hanno osservato la presenza di un lobo pulmonare ac- 
cessorio, senza relazione con i pulmoni normali e loro bronchi, tra la base del lo- 
bo inferiore sinistro ed il diaframma; questo stesso riceve i vasi dall’ aorta toraci- 
ca dall’ azigos ed emiazigos, © largo quasi un pollice e poco meno alto. Secondo 
Rerrtorzik alla base dei due lobi pulmonari inferiori, esiste nello stato normale, 
un lobo accessorio a forma di lingua, il quale & superficialmente o profondamente 
sligato dal lobo inferiore, ed il vizio di eonformazione eonsiste allora in eiö, che 
questi lobuli sono perfeltamente liberi. La situwazione anormale dei polmoni si pre- 
senta raramente e nelle divisioni laterali della parete toracica come ernia pulmo- 
nare; ino!tre come spostamento dalla posizione normale nelle ernie del diafram- 
ma; nel sifus trasverso il pulmone sinistro & diviso in tre lobi ed il destro & bilo- 
bato. 

Quale alterazione rara si presenla la piecolezza congenita de’ polmoni ed im- 
perfetlo sviluppo degli stessi dopo la naseila ; essi allora restano costantemente 
troppo piccoli relalivamente al corpo, il torace & piccolo, sollile, poco arcuato (petto 
di fanciullo degli adulti ). In tal caso ne soffre la nutrizione e lo sviluppo di tutto 
il corpo, verificansi di piü de’ disturbi di eircolazione nei pulmoni e nel euore, © 
per lo piü gl’individui deboli e magri non raggiungono un’etä avvanzala, ma muo- 
iono ben presio. 

Meckeı, Handh. d. path. an. I. p. #74. Deutsch. Arch. f. Fun: II. VIT. con dei casi raccolti dagli anti- 
chi. MEvER. Vırcmow’s Arch. Bd. 16 p. 78. Kesser über mangelhafte Entwickelung der Lungen, Diss. Zü- 
rich 1858. HEYFELDER, Schmipr's Jahrb. V. p. 136. FoERSTER, Verh. der Würzb. Ges. 10 Bd. Sitzungsbe- 
richt p. IX. e die Missbildungen d. Menschen 1861 p. 46, 106. Horner, De Cyanosi Diss. Monaco 1823. Rorı 
TANSKY, 1. c. II. p. 4%. REKTORZIK, Wien. med. ochenblat XVII. 1. 1861. Sullo ce imperfetto dei 
pulmoni negli adulti vedi, BARLOW, Guy’s hosp. rep. V1.'235 VII. 467 (Scenmipr's J. Bd. 44 p.58) e WunDER- 
Lich, Handb. der path. und therapie Ill. 2 p. #14). 
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3. ALTERAZIONI IN GRANDEZZA, CONSISTENZA E SITO. 


L’impiecolimento del volume dei pulmoni vien prodotto: 1. da compressione 
esereitata su di essi da essudali nella cavitä delle pleure, tumore nella cavitä tora- 
cica ec.; — 2. da collasso del tessulo pulmonare in seguito di difetlosa distensio- 
ne del torace, olluramento dei bronchi nella bronchite, iperemia eroniea; — 3. da 
atrofia del tessuto pulmonare in seguito d’infiammazione, infillramento tuberecola- 
re, eltasia bronchiale. In tutti questi casi "’impiccolimento deriva anzitutto da ciö, 
che le veseichette pulmonari si avviziscono, si vuolano d’aria, le loro pareli si toc- 
cano reciprocamente; se quest’alterazione dura per molto tempo le veseichette stes- 
se perdono la facoltä di distendersi di nuovo; il pulmone allora, che non funziona, 
diminuisce ordinariamente sempre piü di volume, mentre si verifica atrofia dei 
vasi e vera alrofia del tessuto pulmonare fibroso, e cosi tutto un pulmone, un lobo 
pulmonare od una parle dello stesso puö perdere einque o dieci volle anche del 
suo volume, mentre il tessuto diventa molto duro e forte. Del resto una vera atro- 
fia dei pulmoni si presenta solo nell’ etä senile. 

In eui a poco a poco, ma a diverso grado, si avvera alrofia del tessuto pul- 
monale, «atrofia senile, enfisemast. Gia prima della vecchiaia propriamente si ve- 
rifica costantemente raggrinzamento dell’ apiee pit esterno del pulmsne, speecial- 
menle del destro, le vescichette si atrofizzano, il tessulo cellulare interstiziale si 
aumenta e per effetto della sua eontrazione cagiona delle retrazioni cicalrieiformi 
dell’apice pulmonare, la pleura slessa in questo punto divenla piü spessa e talvolta 
acquisia quasi una durezza cartilaginea ; poich® i capillari delle veseichette pul- 
monari si atrofizzano, il sangue che in essi si rislagna dä la base alla formazione 
di pigmento, e queste retrazioni eicatrieiformi degli apiei pulmonari sono per eiö 
fortemente pigmentate in nero, come il tessulo pulmonare eircostanle. L’atrofia se- 
nile propriamente detla comineia anzitullto al margine anteriore del pulmone, di 
qui si approfonda sempre piü, ma raggiunge sempre perö il suo massimo grado al 
margine anteriore dei lobi superiori. Essa consisle nella scomparsa delle pareti in- 
 lermedie delle veseichelte pulmonari con corrispondente atrofia dei capillari; cosi 
piü veseichette, nei gradi avvanzatissimi molte, si fondono in uno spazio grande, 
menire il tessuto cellulare interstiziale divenla fortemente pigmentato in nero per la 
raglione delta di sopra. In seguito di quest’ allerazione quindi il pulmone diminui- 
‚ See di volume, i margini anteriori speeialmente mostransi fortemente alflloseiati ed 
assolligliati, il lessuto colorato quasi equalmente in nero & floscio, non piü elasli- 
c0, disseccalo, anemico, poco erepitanle ed & falto da una rele a maglie strelle o 
larghe. La divisione interlobulare perde a poco a poco la sua direzione orizzonlale 
® diventa piü perpendicolare, il tessulo pulmonare prineipalmente anteriore e su- 
periore si atrofizza e quindi la parte posteriore ed inferiore si solleva. Il lorace a 
Poco a poco si abbassa, in prima negli spazi intercostali, poscia specialmente di 
 lato, mentre si avvera la eifosi della eolonna vertebrale ed i muscoli toraeici si di- 

Magrano ; il torace stesso apparisce lateralmente appiattito, raccoreiato, nei qradi 
ayvanzalissimi cosi ristretto inferiormente che la pancia prominente vien divisa an- 
leriormente dal torace mere® una profonda depressione. Talvolta i bronchi e Ta 
‚ trachea si trovano allargati (v. appresso). 

In qualche caso la scomparsa delle veseichette pulmonari & poco sviluppata, 
Mentre la pigmentazione & molto predominante ; il tessuto pulmonare allora si 
mosira poco affloscialo, colorato egualmente in nero, lalvolta, se vi esiste un po’ 
W’edema, & molto molle e ridueibile in una polpa oscura. In quesli casi non ha 
luogo solamente estesa alrofia dei capillari, ma anche uno esleso Siravaso. 

HOURMANN & DECHAMBRE, Arch. gen. N 35 (ripor in HAss£, 1. ec. p. ’s N. Noti- 
zen VI. Bi. p. 13). Rosıransir, Lehm, ee an. de foren WALD 
„em. de l’acad. de med. Paris 1840 T. VIII p. 1. Duranv-FARDEL, Tr. elin. et prat. des malad. des vieillards 


Be P. 351. GAIRDNER, Month. Journ. of med. mai, iuli, sept. 1851. (CAnstArT's J. III. 227) Rampoup, Oe- 
sterlens Jahrb. I. 6, 1845. Buiı ( Vırcnow’s Arch. IX. p. 275) crede di aver osservato nei pulmoni un pro- 
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cesso analogo a quello dell’atrofia epatica acuta e che egli chiama atrofia pulmonare acuta, i ee piü essen- 
a Fr alterazione consisterebbero nel collasso delle vescichette pulmonari con metamorfosi delle cel- | 
L’aumento del volume del pulmone puö essere cagionato da anormale dilata- 
zone degli spazi contenenti aria, a spese del lessuto dell’organo, 0 per aumento di 
questo a spese di quelli, ovvero per aumento degli uni e dell’ altro insieme. Una 
dilalazione anormale degli spazi che contengono aria si (rova nell’ enfisema vesci- 
colare (v. appresso) e puo raggiungere tale un grado, per eui lingrandimento del 
pulmone porüi dilatazione del torace; l’aumento del tessuto si verifica nell’iperemia 
pulmonare eronica (v. appresso) insieme alla bronchite eroniea, od & cagionato da 
difelto delle valvole eardiache. La quantitä del sangue prima di tutto si accresce, 
poscia il tessuto cellulare interstiziale diventa piüı massiceio, finalmente piu spesso 
menlre la lunghezza delle veseichelte pulmonari viene diminuita..L’aumento di 
volume del pulmone non & rilevante enon produce mai aleuna dilatazione del tora- 
ce. La dilatazione delle veseichette pulmonari e contemporaneamente acerescimen- 
to nella sostanza del parenchima pulmonare allora si trova in un pulmone, quando 
Yaltro & perfettamenle atrofiato: il primo allora apparisce voluminoso, duro, dilata 
‚un po’ la melä corrispondente del torace, e si rilira solamente un poco all’ apertu- 
ra del medesimo. Quest’ alterazione la si puö benissimo riguardare quale ipertrofia 
pulmonare, menire del resto un processo simile speeiale non si presenta. Il vo- 
lume del pulmone puö ingrossarsi per tumori in esso formalisi. 
Laennec, Tr. d’ anat. I. p. 341. Anprar, Rech. d’anat. path. II. 514. Rostan, Diet. en 30 vol. Vol. 26. 
p- 67. Rokıtansky, Lehrb. ihr. p- 85. 

La eonsistenza del pulmone puö alterarsi in diversi modi : un induramento 
del tessuto pulmonare si verifica in lutli quei casi, in eui le veseichette pulmonari 
soffrono collasso ed il tessulo del pari, dopo l'espulsione dell’aria, s’ispessisce: si 
verifica in oltre questiinduramento quando le veseichelte pulmonari vengono riem- 
piule da sostanze solide, come avviene nella pneumonia, nella tubercolosi nel ear- 
einoma ; puö essere prodolto da sviluppo di lessuto congiunlivo intersliziale nel- 
Y atrofia pulmonare o nella pneumonia eroniea ; — finalmente la consistenza puö 
aumentarsi per un’iperemia perlinace con lestensione eonsecutiva ed allungamen- 
to de’ vasi. Le diverse forme d’induramento si dislinguono con i nomi di epatizza- 
zione, splenizzazione, carnilicazione, senza che con quesle denominazioni si voglia 
altro indicare, all’infuori di un’alterazione fisica, grossolana, menire I’ osservazio- 
ne piü minuta insegna che queste ullime alterazioni di struttura ponno finire (v. A- 
teleltasia, collasso, bronchite, broncoetlasia, pneumonia). 

Una diminuzione nella consisienza del tessuto pulmonare, ovvero rammolli- 
menio, si verilica egualmente, ma non come un processo specifico, sibbene n ell’in- 
filtramento purulento, gangrena, edema che dura da molto tempo e come altera- 
z\one cadaverica. 

11 sito del pulmone puö essere mulalto. 

a. Da pressione spiegatavi sopra da diverse parli, da acqua o marcia conte- 
nuta nella cavilä toracica ; i liquidi in prima si aceumulano alla parte inferiore, 
spingono il pulmone all’insopra ed all’indietro, piü tardi il loro livello sempre piü 
si solleva ed il pulmone viene compresso maggiormente contro la colonna vertebra- 
le. La pressione suddetta inoltre puo essere esereitala dal cuore od aorta dilatala, 
da tumori nella eavitä toracica, dai visceri addominali che sono penelrati nel torace 
per una fessura del diaframma, per sollevamento del diaframma nel meteorismo, 
ipertrofie 0 tumori dei visceri addominali ec. RE 

b. Da offese del torace le quali rendonsi causa della fuori useita di un pezzo 
di polmone ; I’ offesa puö essere ora una ferita penetrante, in questo caso esce a 
traverso la ferita un pezzo di pulmone abbassalosi in prineipio in seguito dell’ e- 
spirazione dell’ aria, e gonfialo di pol dietro una forte ispirazione allora il pezzo 
dell’organo incuneato si alrofizza 0 si gangrena ed in seguito del suo sponlaneo od 
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artifieiale allontanamento puö conseguime guarigione della lerita. L’oflesa puö es- 
sere in oltre una forte eonlusione della parefe loraeica, per eui i muscoli in qual- 
che punto si lacerano e le coste diventano fralturale, mentre la pelle si conserva 
normale; duranle Vinspirazione un pezzo di pulmone solleva le parli conluse ; nel 
easi in eui si ha un esilo favorevole le parli molli e le coste guariscono in modo, 
che nel punto della contusione vi resta un foro attraverso il quale esce nellispira- 
zione un pezzo di polmone. Talvolta si verilica un dilaceramento dei muscoli in- 
tercostali in qualche punto per elfetto di forli ispirazioni nella losse 0 nei siorzi 
del parto. Tutti quesli casi vengono compresi sotlo Ja denominazione comune di 
ernia pulmonare traumalica. 

c. Oltre alle ernie pulmonari traumaliche € stata anche ammessa da qualche 
' aulore un’ ernia spontanea, la quale si verifica nelle persone alfette ‚da enlisema 
duranle forti colpi di tosse, e consiste nella parziale insinuazione di un pezzo di 
pulmone in uno spazio intercoslale. 


ÜRUVEILHIER, Anat. path. livr. 21 Pl. 3 Tr. d’anat. path. gen. I. p. 602. Arzers, Atlas III. taf. 34. Spie- 
azioni all’ atlante p. 351. MonEL-LAVALLER, M&m. de la soc. de Chir. t. I. 18471. Friepeeıicn, Verh. der 
Würzb. Ges. V. p. 190 1854. Vedi inoltre i manuali di chirurgia. 


3. FERITE, PERFORAZIONI, FISTOLE. 


Le contusioni molto significanti delle pareti toraeiche cagionano lalvolta an- 
che rottura del pulmone nel punto offeso, e da cui ne segue sempre una emor- 
|ragia morlale. Le ferite del pulmone 0 conducono alla morte per I’ emorragia di 
eui sono causa 0 per il nocumento che cagionano all’attivitä dell’organo, ovvero 
Si quariscono ; la quarigione non si verifica solamente per le ferite da punta e da 
|taglio insignificanti o grandi, ma anche nelle ferite da arma da fuoeo, e con palle 
‚ di grosso ealibro, le quali ledono per una grande estensione la parete toracica ed il 
|pulmone. Talvolta delle piecole palle s’ incapsulano nel parenchima pulmonare e@ 
vi restano per molti anni senza gran danno. (V. i manuali di chirurgia, le opere 
sulle ferite d’ arma da fuoco ec.) 

La perforazione di ascessi e focolari gangrenosi dal di fuori nel pulmone si 
verifica nel cancro ed uleerazione dell’esofago, nell’empiema, negli ascessi del fe- 
‚gato, della milza, dei reni ec. 

Le fistole, le quali dal pulmone mettono all’ esterno attraverso la parete tora- 
eiea, hanno origine spessissimo in sequito di roltura delle caverne tubercolari, 
d’empiema perforante all’ esterno ed all’ interno, di gangrena pulmonare, asces- 
'si pulmonari, eechinococchi del pulmone, ferite. Le fistole si (rovano piü frequen- 
lemente sulla parete anteriore del torace, talvolta anche nella regione ascellare, 
in quella sopraclavicolare, sul dorso; esse si guariscono di rado. 

„ Bovcnur, Gaz. des höp. N. 50, 1854 (Cansrarr's Jahresb. II. p- 227). Prnnınk, De fistulis pulmonor. 
Diss. Groningen, 1845. ÜRUVEILHTER, anat. path. Jivr. 32. Pl. 5. Gaz. hebdom. III. 11, 1856. Rocmar ib. 23 
11856. (Schmipr's Jharb. Bd. 91 p. 69). i 

Negli animali si presentano le stesse alterazioni, specialmente sono notevoli le infiam- 
Mazioni de’ pulmoni che avvengono nel bue per mezzo di corpi puntuti perforanti, i quali 
entrano dal secondo stomaco nella cavitä loraeica, come pezzi di filo metallico ee. 


4. NUOVE FORMAZIONI. 


. La nuova formazione di tessuto congiumtivo si presenla nel pulmone come 
Ipertrofia del lessuto cellulare interlobulare, come nuovo prodolto d’ infiammazio- 
e nella pneumonia interstiziale, come capsula fibrosa intorno a caverne tuberco-. 
‚All, ascessi ee., come nuova formazione diffusa nella distruzione tubercolare ed 
Nliammatoria del tessuto pulmonare, come soslanza di eicatrice in seguilo di per- 
lie disostanza per cause traumatiche o per ulcerazioni.Secondo RoKITANsKY (Handb. 


— 168 — 
111. p.19) presentansi lalvolta nel tessuto pulmonare dei fibroidi molli o duri. yran- 
di da un faggiuolo ad un’ avellana; a questi in parte apparlengono i tumori riferiti 
nell’antiea letteratura come steatomi. (V. Ausens, spiegazioni delle tavole IIT. p.315). 
Una nuova formazione di tessuto grassoso si verifica secondo RoKITANskY (l. 
c. III. p. 80 ) in forma di lipomi grandi quanto una lenticchia fino ad un pisello, 
di forma ovale e situati sotlo la pleura. 


Negli animali si presenta la nuova formazione di tessuto congiumtivo nello stesso modo 
come nell’uomo; uno sviluppo abbondante di tessuto fibroso si trova specialmente intorno le 
caverne dipendenti da ettasie bronchiali nel bue e cavallo, nel quale ultimo i bronchi allar- 
gati vengono rinchiusi da fibroidi della grandezza da un uovo di pollo ad un pugno (RoEıt, 
608. BrucKkMUELLER, Wien. Viertelj. IV. 2. p. 137). Il lipoma & stato osservato da Krach, 
(v. Canstarr’s Jahresb. 1859. VI. p. 12) nel pulmone di un cavallo. 


Nuove formazioni di tessuto 0sseo trovansi, ma rarissimamente, come ossifi- 
cazione del tessuto fibroso del carcinoma e sarcoma (cosiddetto osteoide) ; oltre a 
ciö sono state trovate in qualche caso in forma di tramezzi ossei ramificati nel tes- 
sulo interlobulare. Al contrario poi si trovano frequentemente delle conerezioni per 
elfetto di ealeifieazione di eicalriei fibrose 0 capsule che involgono lamarcia, un cor- 
po estraneo ec., della marcia disseccatasi, delle parli tubercolizzate. Le concrezioni, 
le quali si formano nella mareia fatta densa nelle caverne lubereolaried ettasie bron- 
chiali, vengono talvolta espellorale come calcoli pulmonari; esse hanno per lo piü 
un piccolo volume, una forma irregolare, dentala-angolosa, consistenza eretacea, 
sono fatte da sali calcarei amorfi e poche sostanze organiche. In oltre presentasi in 
casi rari, come Vırcnow pel primo l’ha rieconoseiuto, un deposito metastalico di sali 
calcarei nelle trabecole fibrose del pulmone, quando per estese disiruzioni di un 
0Sso vengono ricevuli dal sangue molti sali calcarei senza che fossero abbastanza 
eliminati dai reni. I] tessuto pulmonare nei punti degenerati appare colorato bian- 
co e d’una durezza e ruvidezza speciale. 

Sulle produzioni ossee ramificate v. LuscHkA, VırcH. Arch. X. p. 500, 1857. FOERSTER, ivi XIII. p.105 
1858. E. WAGNER, Arch. f. physiol. Heilk. 1859, 3. Hft. Rokıtansky, Lehrb. II. p. 80. Sulle conerezioni v. 
Forger, l’Union. 122, 1854 (Scumipr’s J. Bd. 85 p. 45) e Nusser, Oestr. Ztschr. I. 32, 34, 35, 1855, ambi- 
due i quali ammettono falsamente una tisi ealcolosa. MeckEL, Mikrogeologie p. 19%. GAIRDNER, 1. c. Sulle 
metastasi calcaree v. Vırcnow, Arch. f. path. anat. Bd. 8 e 9. HEUTER, Deutsche klinik 1857 1—7. 

Negli animali le conerezioni si presentano nelle caverne tubercolari ed ettasie bronchiali 
saccate ; nei buoi tubereolotici vi sono talvolta delle grandi sezioni di pulmoni infiltrati di 
conerezioni ed il parenchima che sta inmezzo a queste &scomparso perfettamente (Roeuı 608), 


La formazione di eisti nei pulmoni & molto rara; si sono trovate delle pieco- 
le e grandi eisti con eontenulo sieroso 0 grassoso, talvolta anche con peli nelle 
pareli. 


Un caso simile interessantissimo fu osservato da Monr e Murnz, descritto da ALBERS nelle sue spiega- 
zioni dell’atlante III. p. 342, ed in questo disegnato tav. 34. Nel pulmone sinistro di una serva di 28 anni, la 
uale aveva cacciato con lo spurgo anche dei DeL. fino dal 16° suo anno, si trovö una cisti enormemente gran- 
e, la quale comunicava merce un Gorto canale con il prineipio del ramo tracheale sinistro. Conteneva una 
massa cremosa adiposa con gomitoli di peli, dalla sua superficie interna sporgevano nella sua cavitä nume- 
rosi tubercoli rotondi peduncolati ovvero no, della grossezza da un’ avellana ad un uovo di pollo; erano fatti 
di sostanza fibrosa, su di essi erano posti nella membrana della eisti molti peli, mentre gli spazi intermedi e- 
rano liberi. Il resto del pulmone era tubereolotico come il destro. V. Monr, Berlin. med. Centralztg 1839. N. 
13. KOELLIKER e VIRCHOW, trovarono in questo tumore oltre ai peli anche delle glandole sebacee e sudori- 
fere, Ztschr. f. wiss. Zool. Il. n. 3. 1850. Un caso analogo & stato osservato recentemente da CLOETTA, VIRCH. 
Arch. Bd. 20 p. 42 tav. 1. Un’ altro Sue di eisti sierose moltepliei vide Scnmipt, Niderl. Weekbl. voor 
Geneesk. febr. 1851. (Scumipr's J. Bd. 11 p. 53). 


Nel pulmone del bue secondo Roıı (611) non sono rare a presentarsi le eisti sierose, 


le si sviluppano nel tessuto cellulare interstiziale, raggiungono una grandezza alquanto note- 
vole e comprimono il tessuto pulmonare. 


Un encondroma della grandezza di un uovo di colombo, il quale si era svilup- 
pato tra i due lobi pulmonari dalla pleura 0 dal polmone stesso vide Leser (Phys. 
pathologique II. p. 313 tav. XVII. fig. 1.). Sono stati inoltre osservati degli encon- | 


- 
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dromi in diversi casi, come tumori secondari nell’encondroma primitivo delle ossa. 
Trovansi allora sotto forma di numerosi tubercoli ben eircoseritti, della grandezza 
di un pisello ad una noce. In aleuni casi molto rari presentansi ne’ pulmoni an- 
che de’ piecoli encondromi, i quali per lo piu si rinvengono caleificati. 

PAGET, Bu pathol. II. 172 e Med. chir. Transact. Vol. 38, 1855. Rıcher, Gaz. des höp. 95 1855. (ScH- 
mıpr’s Jahrb. Bd. 90 p. 164). VoLkmann, Deutsche Klinik 51, 1855. Rokıtansky, Lehrb. III. p. 80. FoER- 
STER, VırcH. Arch. XII. p. 106 e Wien. med. Wochenschrift, N. 22, 27, 1858. E. WAcner, Gebärmutterkrebs 
p. 129 ed Archiv der Heilkunde 1861. 

Nella raccolta de’pezzi patologiei di Würzburg trovansi due preparati di encondromi se- 
condari dei pulmoni di due buoi. Un tumore cartilagineo lungo 14” e largo 3” nel pulmone 
di un asino fu veduto Paacu (Wien. Vierteljahschrift I. 1. Annal. p. 40). 


Carcinoma. La forma piü frequente di careinoma che si presenta ne’ pulmoni 
& quella del fungo midollare (semplice 0 pigmentato nero ), lo seirro & raro, raris- 
simo & poi il cancro alveolare (WARREN, LEBER). Per lo piü in ambo i pulmoni es- 
so si sviluppa secondariamente, quando sieno stali eslirpati in altri organi dei 
cancri primitivi o prineipalmente se vi sieno preceduti; si propaga inoltre ad uno 
od ai due pulmoni dai mediastini, dalle mammelle, dalle ossa del torace, puö es- 
sere una manifestazione parziale di diatesi cancerosa generale, ovvero finalmente 
si forma anche primitivamente in uno od in ambo i polmoni, nel qual caso rimane 
isolato od anche si estende secondariamente ad altri organi; i canceri primitivi nel 
pulmone destro sono alquanto piü frequenti che non nel sinistro. La forma piü 
frequente che prende il carcinoma & di piccoli 0 grossi tubercoli ovali ; nella for- 
mazione secondaria acuta del cancro questi tubercoli talvolta sono molto nume- 
rosi, grandi solamente da un grano di miglio ad uno di canape, sparsi egualmente 
per tutto il parenchima pulmonare ed al di solto della pleura ; per lo piü perö la 
loro grossezza giunge da un’avellana ad un uovo di gallina e sono poco numerosi; 
i piü piecoli e piü giovani sono fatli da masse cellulari, che sono poste nelle ma- 
glie del tessulo cellulare interstiziale, mentre che il lume delle vescichette scom- 
pare; il loro sviluppo procede per lo piü in modo, che mentre da una parte la mas- 
sa delle cellule e dello stroma primilivo si aumenla, dall’altra poi la formazione 
delle cellule nel tessuto cellulare a poco a poco progredisce alla periferia; avviene 
cosi che il tessuto pulmonare parte si trasforma in massa cancerosa, parte viene 
compresso da essa. Raramente si vede il tubercolo canceroso diviso dal tessuto pul- 
monare periferico mere& un involucro di tessuto congiuntivo. La forma meno fre- 
quente di carecinoma pulmonare & quella della degenerazione ecancerosa uniforme di 
grandi porzioni del pulmone, il cosi detto cio& infillramento canceroso, mentre il 
resto del pulmone & libero; questo infiltramento si trova prineipalmente nel cancro 
pulmonare primitivo, e nella diffusione secondaria del canero dagli organi vieini al 
pulmone. Il modo di comporlarsi degli elementi mieroscopiei di esso & lo stesso che 
nei tubercoli, i quali erescono per proliferazione periferica. I grossi bronchi ed ar- 
lerie si conservano per lungo tempo in mezzo della sostanza cancerosa. Il volume 
della massa cancerosa stessa nel pulmone & molto variabile; nel tessuto pulmona- 
re secondario trovasi lalvolla qualche piccolo tubereolo, il quale si riconosce sola- 
mente dietro un’ osservazione attenta, in altri casi vi sono in ogni pulmone da 
10—20 tubercoli grossi da un pisello ad un’avellana; talvolta il loro numero & an- 
che piü grande e resta libero solo poco tessuto pulmonare ; trovansi in tutti gli 
Strati dei pulmoni e per lo piü fanno sporgenza in parte sotlo la pleura. Nel carei- 
noma primilivo si rovano per lo piü solo pochi tubercoli, i quali perö arrivano ad 
un volume significante, per modo che una gran parte di un pulmone & da essi di- 
sirulfa. Lo stesso ha luogo anche nella degenerazione:diffusa, in eui talvolta la 
Superlicie del taglio ha il falso aspetto di una epalizzazione granulosa grigia. 

Dal pulmone talvolta la formazione eancerosa passa alla pleura, al pericardio 
ed al cuore stesso, alle pareti toraciche, le quali allora vengono anche ad essere 


perforate, per cui il careinoma cresce libero al di fuori. Talora verificasi rammol- 
oerster - Il, 22 
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limento dei tubercoli del fungo midollare, donde dipendono una 0 piü eaverne 
pulmonari riempile di sanie eancerosa: in questo caso si avvera talvolta che si rom- 
pono nella cavila toracica, tal’altra che si vuolano per mezzo di un bronco. Il les- 
sulo pulmonare restato libero ora & normale, ora iperemico e, quando il corso del 
cancro & molto cronico, fortemente pigmenlato in nero, ora edematoso. Le glan- 
dole bronchiali soffrono spesso la degenerazione cancerosa ed anche i vasi linfa- 
tici si mostrano talvolta riempiti di questa massa, formando una rete bianca nell’o- 
scuro parenchima epalico. Per i pulmoni distesi dal canero o da quelli gli spazi 
intercostali talvolta vengono rieurvati all’infuori, il diaframma spinto all’ insolto, i 


bronchi e I!’ esofago, il cuore, i grossi Ironchi vascolari ed i tronchi nervosi spo- 
stali e compressi. 


LAEnnc, Tr. de U’ ascult. t. II. p. 295. Stores, Diss. of the chest. 1837. e Dublin hosp. report V. 72. 
Dubl. Journ XVIIL. 329 e XXI. 206. Waushe, nat. and. tr. of cancer. p. 338. CARSwELL, fasc. 3. Pl. 1—3. 
Horg, morb. anat. fig. 37. Auzers, Atlas der p. A. IN. tav. 31 ed Erleuterungen III p. 312. Hope path. anat. 
1. p. 498. KoEHLer, der Lungenkrebs Diss. 1849 e Krebs- und Scheinkrebskrankheiten p. 610 con la casui- 
stica. STRUVE, Diss. de fungo pulmonum, Lipsia 1839. KLorrens, Diss. de cancro pulm. Groning 1841. E- 
BERMANN, De cancro pulmonum Pietroburgo 1857. LEBERT, Mal. canc. p. 881 Tr. d’anat. path. I. p. 665 Pl- 
44. Macrachtan, Lond. med. Gaz. marzo 1843. Hucues, Guy’s hosp. rep. aprile 1841. Bez, Monthly Journ 
‚duglio ed agosto 1846. Quaın, ed altri transact. of the path. Soc. Vol. 7, 185 RoKITansHy, III. 83. 


Negli animali, specialmente ne’ cani & stalo veduto, ed io stesso I’ho molte volte osser- 


valo, in forma di tubercoli secondari. (Rorız, 611. LEBERT, Tr. d’anat. path. II. p. 324 Pl. 
129 fig. 5, 7.) 


Il canero epiteliale & stalo finora osservato nel pulmone solamente in for- 


ma di piccoli tubercoli secondari, i quali si conducono nell’istesso modo che i tu- 
bercoli cancerosi comuni. 


. ba raccolta de’ pezzi patologiei di Würzburg possiede un bel preparato di cancro epiteliale secondario 
in un caso di affezione simile primitiva delle labbra, utero e vulva, e ch’& stato deseritto da VırcHow eDupuy 
Gaz. med. de Paris 1855 N. 14. Dupuy, Du cancroide These Paris 1855. 


11 sarcoma & stato egualmente visto nei pulmoni in forma di numerosi e pie- 
coli noduli secondari, solamente in un caso si verificö primitivamente. 


Comsessıs, Bullet, de la soc. d’anat. 1852 p. 209. Poısson e Rosın, Gaz. med. 9, 1856. KoELLIKER, 
Würzb. Verh. 9 Bd. Sitzgsbr. p. III. 189. Vedi in oltre la parte generale, 


La tubercolost o Ja degenerazione tubercolare trovasi molto spesso nei pul- 
moni ed in diverse condizioni ; talora & manifeslazione parziale di una affezione 
generale di tutto il corpo, tal’ altra un’ affezione locale, ha un corso ora aculo ora 
cronico ed un esito per lo piü morlale. 

La degenerazione lubercolare del pulmone dipende prineipalmente ed essen- 
z\almente da una nuova formazione, la quale ha origine dalle pareti dei piecoli 
bronchi e tessuto pulmonare interstiziale, e che pero non di rado vien modifi- 
cala da un’ infiammazione della superfieie interna de’ bronchi e veseichette pul- 
monari, talvolta retrocede, tal’altra va innanzi e dä alle alterazioni i suoi earatteri 
essenziali. 

La neoformazione tubercolare del pulmone consiste, come quella di tutti gli 
altri organi, in uno sviluppo di una grande quantitä di corpuscoli splendenli am- 
massali tra loro, piccoli, di forma ovale o rotondi, ben eontornali ed intorno a eui 
raramente si riconosce un involucro cellulare. La nuova formazione parte prende 
le mosse dal tessuto eongiuntivo intersliziale 0 dalle pareti dei vasi che in esso si 
trovano, parte dalle pareti dei bronchi piecoli e di quelli piecolissimi. Se questa 
nuova formazione si verifica in un punto ben eireoseritto, allora si ha un tubercolo 
grigio, molle, grande quanto un grano di miglio, tubercolo miliare; se al contrario 
si avvera contemporaneamente per una grande estensione, allora I alterazione a 

cagione della forma sua irregolare si presenla meno come un grosso tubercolo, 
ehe come un infiltramento diffuso grigio del parenchima pulmonare, il quale ora 
si limita a qualche piccolo lobulo, ora Si estende a gran parte od a tulto un lobo. 
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J] tubercoli miliari alle volte sono separali gli uni dagli altri, altra volta’ divisi in 


gruppi tra i quali vi restano liberi dei tratli di parenchima pulmonare piü o meno 
grandi; tali gruppi tubercolari si lrovano allora specialmente, quando la nuova for- 
mazione comincia nelle pareli di qualche piecolo broneo, da dove si estende al 


‚ lJobulo appartenente a questo bronco ovvero all’ infundibolo, mentre i bronchi con 


i lobuli vieini sono sani. Perö un tale gruppo di tubereoli miliari puö ancora aver 
luogo collo sviluppo, che a poco a poco si verifica, di un tubereolo dopo Yaltro nel 
lessuto interstiziale. In qualche caso i tubercoli si situano cosi streltamente ira 
loro, da fondersi insieme e cosi vien formato un tubercolo grosso del volume di 
un pisello ad un’ avellana ; tali tubereoli si formano nel pulmone per il fondersi 
insieme di molti piccoli tubereoli miliari ; la nuova formazione originaria in un 
punto determinato puö del resto avere anche un volume piü grosso di quello di un 
grano di miglio, perö la grandezza di un grano di canape o di un piccolo pisello 
& la massima a eui in questo caso essa giunge. Tubercoli miliari sparsi, gruppi 
tubercolari, infiltrazione diffusa e grossi tubercoli sono dunque le forme prineipa- 
lissime sotto eui la degenerazione tubercolare, come nuova formazione, si presenta 
nel pulmone. Come i singoli tubercoli miliari anche le restanti forme tuberecolari 
mostrano una sostanza.grigia, molle. 

In quei punti in cui la nuova formazione tubercolare ha raggiunto il suo piü 
allo grado di sviluppo, si verifica sempre una scomparsa delle veseichelte pulmo- 
nari e piü tardi anche de’ vasi, a eui poscia sequono altre alterazioni importanli. 
Mentre nel tessuto interstiziale lo sviluppo della massa muscolare procede innan- 
zi, nell’interno delle vesceichetle suddetle meritano di essere notate Ire diverse spe- 
eie di alterazioni: 1. il lume di esse a poco a poco scompare, slante che l’ispessi- 
imento del lessuto interstiziale & tanto significante da comprimerle, in alcuni di 
quesli punli compressi le veseichette scompaiono senza lasciare di loro : veruna 
traceia; nello stesso tempo si nota spesso che l’epilelio pavimentoso si & distacea- 
io, le sue cellule sono affelte da metamorfosi (jrassose e dal loro disgregamento ha 
origine nelle veseichelte stesse il detritus granuloso che piüu tardi dispare; — 2. il 
lume delle veseichetle in parola si riempie talvolla di massa granulosa, poiche la 
soslanza fondamenlale nel tessuto interstiziale va del tulto perduta ed i nuelei ere- 
Scono liberi negli spazi veseicolari; 3. questi spazi ponno venir riempiuti da grandi 
masse di epiteli pavimentosi e cellule rotonde globolari, effetto dell’ infiammazio- 
ne, nello stesso modo come avviene nella broncopneumonia e nella pneumonia or- 
dinaria. L’epitelio in prineipio si conserva bene, i suoi nuclei lalvolta mostrano la 


moltiplicazione endogena come le cellule infiammatorie. In quesii casi, in cui le 


vescichelte pulmonari sono ripiene di prodotti infiammatori, si trova anche e sem- 
pre infiammazione de’ piecoli bronchi, la di eui parete s'ispessisce ed il di cui lu- 
me si riempie di sostanza purulenta. 

. „Per lo sviluppo enorme del tessuto interstiziale e delle pareti dei piceoli bron- 
chi i vasi vengono a Poco a Poco compressi, finch& spariscono : eiö accade tanto 
piu presio, per quanto questo sviluppo nasce in parte dai nuclei e dalle cellule 
degli stessi vasi. Se quindi s’ inietta il pulmone, la massa d’ iniezione non penelra | 
nelle parti turbercololiche, le quali restano sempre anemiche. Poiche dopo la scom- 
parsa dei vasi nelle masse tubereolari queste non ponno piü essere nulrite, coSi Si 


Vverifica in esse una meltamorfosi regressiva, i nuclei si raggrinzano, diventano so- 


lidi angolosi, si disgregano in frammenti e contemporaneamenle cadono in mela- 
morfosi grassosa. In questo modo i nuclei si tramulano in un detritus finamente 
granuloso fatto di granuli grassosi ed albuminoidi ; Ja massa lubercolare grigia, 
molle si tramuta ora in una sostanza Secca, gialla, caseosa, come la si trova si spes- 
So nel cadavere; i tubereoli grigi tramutansi in una sostanza yialla, Yinfiltramento 
lubercolare diventa giallo caseoso. A questa melamorfosi si eoordinano in oltre le 
Seguenti alterazioni : 1. se anche il tessuto fibroso viene tirato nel disgregamento 
Molecolare, formasi allora nel parenchima polmonare una caverna nel luogo della 
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degenerazione, e nei bronchi un’ ulcerazione ; — 2. se il tessuto fibroso si conser- 
va ed il detritus non viene riassorbito, alla metamorfosi grassosa si aggiunge an- 
che la caleificazione e la massa caseosa vien tramutata in una poltiglia calcarea, ov- 
vero si caleifica e diventa una eoncrezione pietrificata ; — 3. se il tessuto fibroso 
resta sano ed il detritus viene in tutto od in gran parte riassorbito, allora ha luogo, 
nel punto in cui esisteva la degenerazione, una semplice scomparsa ed induramen- 
to del parenchima pulmonare. 

Le alterazioni adunque piü essenziali a cui dä luogo la nuova formazione di 
tubercoli e le sue metamorfosi sono il tubercolo e Y infiltramento grigio e giallo, 
le caverne dei punti pietrificati ed induriti; a queste se ne aggiungono ancora delle 
altre che dipendono da processi infiammatori ne’ bronchi e nel parenchima pul- 
monare, @ queste infiammazioni talora sono tubercolari specifiche, tal’altra comuni 
e come si presentano ordinariamente anche nei non tubereolotiei. La bronchite 
tubercolare si trova solo nei piceoli bronchi, da dove si estende ordinariamente 
alle vescichette pulmonari; i bronchi si riempiono di cellule, compresse l’una con- 
tro Yaltra, le quali talvolta si disgregano e si presentano come massa gialla caseo- 
sa, se le vescichette pulmonari prendono parte all’alterazione, allora anche esse si 
presentano infiltrale della stessa soslanza. Le pareti stesse de’ bronchi gonfiansi 
per lo piü fortemente per un’abbondante nuova formazione di corpuscoli e di cel- 
lule e piü mostransi anche con infiltramento caseoso. Poscia la parete di un tale 
bronco qualche volta si disgrega in un detritus poltaceo, onde si forma una cavilä 
nel tessuto pulmonare, la quale puö a poco a poco ingrossarsi col progredire del 
processo. Questa bronchite tubercolare ora viene con la tuberecolosi miliare, ora & 
dessa I’ affezione predominante, come avviene specialmente nei ragazzi. La bron- 
chite comume ha per lo piü il carattere purulento, @ una delle complicazioni molto 
frequenti della tubereolosi pulmonare e presenta le alterazioni anatomiche che ap- 
partengono prineipalmente alla bronchite purulenta. La produzione della mareia 
nei bronchi in qualche caso & molto significante ed una gran parte degli escreati 
gialli, marciosi dei lisiei hanno origine dai bronchi. In sequito della bronchite non 
6 affatto raro che si formi un’etlasia bronchiale, la quale ora & eilindrica ora sacea- 
ta: e quesla forma di etlasia & piü frequente e si presenta come una caverna in mez- 
zo del tessuto pulmonare tubercololico; queste cavita dipendenti da broncoettasia 
formano piü frequentemente le cosi dette caverne tubereolari, in prineipio si di- 
stinguono per la loro parete liseia coverla di epitelio vibratile e per la loro eonti- 
nuita con i bronchi, molto distintamente da quelle cavitä,le quali hanno avuto ori- 
gine da disgregamento del tessuto pulmonare tubercolotieo o dei bronchi, piü tardi 
perö quando le loro pareli, come lalvolla acecade, vengono distrutte da degenera- 
zione tubercolare od ulcerazione, allora & diffieile e lalvolta del tutto impossibile 
distinguerle dalle caverne pulmonari. Le cavilä del resto dipendenti da broncoetta- 
sia hanno le stesse conseguenze e gli stessi esiti di quelle prodotte da disfaci- 
mento. 

La pneumonia twbercolare ha una grande importanza nella degenerazione 
tubercolare de’ pulmoni, e nella nuova formazione tubereolare, e le alterazioni 
prodotte dalla stessa sono talvolta tanto predominanti ed imponenti, ehe qualche 
autore (come io stesso nella prima edizione) avrebbe voluto perfettamente ridurre 
la tubercolosi pulmonare ad una infiammazione, la quale perö & sempre un pro- 
cesso secondario, mentre la nuova formazione tubereolare & sempre primitivo. 
Non di rado pertanto i due processi trovansi strettamente connessi ira loro ; poi- 
chö, mentre nel tessuto interstiziale la formazione de’ tubercoli miliari e di masse 
nucleari diffuse procede innanzi, le veseichette vengono riempiule di cellule in- 
fiammatorie, le quali piü tardi soffrono le stesse melamorfosi come i nuclei del tu- 
bereolo proprio. La pneumonia non si limita solamente ai punti dei pulmoni infil- 
trati di tubercoli miliari, ma si estende ancora di piü; essa ora & estesa ad un lobo 
ora ad un lobulo, talvolta & veseicolare. Gomincia per lo piü coll’ iperemia ed in- 
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filtramento sieroso, a eui segue posecia ! infiltramento spesso delle veseichettie con 
masse cellulari; in questo caso tutti lobi, o molto piü di frequente qualche lobulo 
solamente o de’ gruppi di vescichette, appariscono con epatizzazione grigia; subito 
segue perö un disgregamento giallo caseoso delle masse cellulari, ed allora le parti 
suindicate appaiono infiltrate di massa tubercolare gialla, una forma questa d’ in- 
filtramento tubercolare, ch’ & molto piü frequente di quella dipendente da nuova 
formazione tubercolare. Se le cellule infiltrate si disgregano e tirano in questo di- 
sgregamento anche il tessuto pulmonare, allora per questo stesso processo ponno 
formarsi delle caverne nel parenchima pulmonare. Oltre a questo esito si osserva 
spesso I’ atrofia e U indurimento delle parli infiltrate. La pneumonia comme si 
presenta come complicanza della tubercolosi, talora come infiammazione cruposa, 
tal’altra come infiammazione interstiziale (fibrosa) eronica; la prima cagiona conge- 
stione, epalizzazioni grige ed infiltramento mareioso, la seconda induramento del 
tessulo pulmonare e profonde retrazioni merc& un tessulo forte, fibroso e spesso 
pigmentato. 

La degenerazione tubercolare ha un corso per lo pitı eronico e nella maggior 
parte de’ casi finisce con una estesa distruzione del lessuto pulmonare, da cui 
vien cagionata la mörle; il corso acuto & raro, l’aflezione si presenta ora come tu- 
bercolosi miliare, ora come pneumonia tubercolare acuta, e conduce sempre alla 
morte. Del resto vi ha ancora de’ casi, in cui !’ estensione della degenerazione tu- 
bercolare resta limitata a piccole porzioni dei pulmoni e quindi ne consegue la 
guarigione. E per ciö necessario di considerare parlicolarmente queste singole for- 
me sotto eui si manifesta la tubercolosi pulmonare. 

1. La forma piü frequente della tubercolosi pulmonare & quella a corso ero- 
nico, la quale esiendendosi a poco a poco a tutte le parti del pulmone determi- 
na la morte; il tempo che decorre pero dal primo prineipio della malattia fino alla 
morte & molto variabile, si estende ad uno o piü anni, ovvero quasi ad un’intera vi- 
fa umana. La degenerazione comineia quasi costantemente all’apice dei pulmoni e 
preeisamente a quello del pulmone destro; di qui si estende al resto dell’ organo, 
progredendo a poco a poco da sopra in solto. Il modo con eui procede la degene- 
razione non & sempre lo stesso, frequentemente perö ecco come progredisce. 

Nei due apiei pulmonari contemporaneamente, ovvero prima solamente nel de- 
siro ( di rado solamente nel sinistro ) si sviluppa a poco a poco un numero di tu- 
bercoli miliari sotto Tinfluenza di leggiere talvolta passeggiere iperemie ed infiltra- 
menli sierosi ; mentre il loro numero e la loro quantitä si aumenta cosi a poco a 
poeo che molli si riuniscono, manifestansi equalmente nelle altre parti dei lobi su- 
periori dei tubercoli discereti ovvero aggruppali, accanlo i quali vedesi anche qual- 
che punto eon infiltramento tubereolare ; piü tardi poseia manifestansi anche tu- 
bereoli ne’ lobi inferiori. Mentre in questo modo vengono sempre piü alla perife- 
ria affetti nuovi punti, avveransi le ulteriori alterazioni dei piü antichi, le quali tal- 
volta portano alla formazione delle caverne, tal’ altra all’ indurimento, raggrinza- 
mento ed alrofia del pulmone. 

, „La formazione delle caverne & un fatto che si verifica molto spesso, e, come 
rısulta da quel che di sopra si & detto, puö aver luogo in diverso modo. 

La caverna pulmonare formatasi in qualunque modo abbia essa avuto luogo, 
presenta I seguenti caratteri. La sua grandezza varia da un pisello ad un pugno, 
la sua forma & rolonda, ovale od irregolarmente sinuosa, il suo eontenuto & fallo 
da mareia e detritus tubereolare i di cui elementi mieroscopici sono; cellule di pus, 


 eellule purulenti ed epiteliali atrofiche in ogni stadio del disgregamento, molecole 


albuminoidi e grassose, fibre elastiche pulmonari e talvolta cellule epiteliali eilin- 
driche dipendenti dai bronchi. La parete della caverna in parte 6 formala da quella 
del bronco, parte dal lessuto pulmonare atrofico, il quale forma una massa dura 


, rigia pi 0 meno fortemente pigmentala in nero, callosa o eicalriziale, ovvero & 
‚ con (legenerazione tubercolare, la superfieie interna in prineipio & inequale, gra- 
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nulosa e villosa, piü tardi diventa per lo piü liscia & ricoverta d’ uno strato giallo- 
grig1o, sotlile di cellule del pus. Durante gia la degenerazione tubereolare i eapil- 
lari, i piecoli vasi sanguigni e bronchi si alrolizzano ; si verifiea il disgregamento 
delle pareli delle veseichette pulmonari e con esso quello dei piecoli vasellini e 
bronchi. Progredendo olire la degenerazione ed il disfacimento, nei (jrossi vasi Si 
formano dei coaguli che I’ obliterano, ed allora ‚le veseiche si disfanno, senza che 
ne conseguano emorragie e nelle pareti indurate trovansi solo vasi obliterati ‚ tal- 
volta perö la formazione dei coaguli e I’ obliterazione non procede abbastanza sol- 
lecitamente ed allora dai vasi erosi ne viene un’ emorragia nella caverna stessa. 
L’emorragie venose cessano subito, come anche cessano spontaneamente l’emorra- 
gie dalle piecole arterie, se si forma un coaqulo che ne oblitera il lume; perö esse 
lalvolta si ripetono spesso, poiche il coagulo si distacca, oppure perch& progredisce 
oltre la distruzione delle arterie, e I emorragie dalle grosse arterie diventano per 
lo piü mortali. I grossi vasi, specialmente le arterie, si conservano del resto per 
lungo tempo sani in mezzo la sostanza che si disfä e si presentano come cordoni 
eircondali da una sostanza livida, che escono dalle pareti delle eaverne ovvero tra- 
versano le caverne stesse. I grossi bronchi si disfanno contemporaneamente alle 
loro parli eircostanti e quindi sboceano per lo pi con un’ apertura ruvida, obliqua 
o diritta ed erosa nella caverna, e eosi servono temporaneamente pel vuotamento 
di quest’ ullima. Se I’ ingrandimento periferico della cavitä cessa, se questa di- 
venta liscia con le sue pareti, allora anche I’ aperlura del bronco si mosira liseia 
e formante apparentemente una continuazione con la parete dura della caverna. 

Il tempo che impiega una caverna per formarsi & molto diverso ; talvolta si 
forma rapidamente dopo il prineipio dell’infiltramento tubereolare, tal’altra passa- 
no molti anni prima ch’ essa si formi, mentre quasi tutto il lobo superiore & eon 
degenerazione tubercolare. Anche il loro numero & molto variabile, ora se ne tro- 
va una solamenle, grande o piccola, ora ve ne sono 2—3, ovvero un gran nume- 
ro. Quando formansi molte caverne trovasi la metä superiore del lobo anche su- 
periore, talvolta tutto questo lobo trasformato in tante caverne, le quali per lo piü 
comunicano tra loro, ovvero formano una tasca grossa quanlo un pugno. Le pa- 
reti di quest’ ultima sono falte dal residuo del tessulo pulmonare, il quale forma 
uno strato duro, pigmentato in nero spesso solo da 2 a 3”; anche questo pero spa- 
risce col progredire della distruzione in qualche punlo, eosicch® solamente la pleu- 
ra forma la eopertura della caverna. Il modo di eondursi della pleura nel corso della 
degenerazione tubercolare e specialmente dello sviluppo delle caverne & il sequenle. 

Fin dal primo formarsi dei tubereoli, mentre nasce un Piccolo ovvero un gran 
numero di tubercoli miliari, all’ apice dei pulmoni verificansi delle adesioni colla 
pleura sovrapposla, adesioni le quali in prineipio sono deboli e lasche, ma di- 
venlano sempre piü spesse e forli coll’ acerescersi ‘della formazione tubercolare, 
per modo ch’ & una rara eccezione quando si trova un apiee pulmonare indurito 
per tubereoli libero perfellamente da adesioni. Se la degenerazione ‚tubereolare 
progredisce verso sollo, ne conseque la formazione di nuove adesioni, fino a che 
tutlo il lobo superiore e parte, od anche tutto l’inferiore, diventa egualmente ade- 
rente,. Non pertanlo (rovansi spesso dei singoli punti piü o meno estesi liberi da a- 
desioni, Je quali ullime ordinariamente sono tanto piü spesse @ forti per quanto la 
degenerazione lubercolare in vieinanza della pleura procede innanzi. Se ora una ea- 
verna si estende a poco a poco fin sulla pleura trovasi per lo piü una soslanza Spes- 
sa, fibhrosa, la quale impedisce la sua ulteriore estensione: ne viene quindi che ea- 
vando fuori un pulmone con delle grosse caverne resta spesso una parte delle pa- 
reli delle stesse altaccala alle pareli loraeiche. Raramente la degenerazione e la 
distruzione si estende anche alle soslanze fibrose, ma quando eiö si verifica passa 
da queste anche ai muscoli intercostali e sulle coste siesse, le parli molli delle 
pareli toraeiche si disgregano ed in sequito della perforazione della pelle si forma 
una listola pulmonare (v. sopra, fistole). 


Se la formazione di una caverna alla superficie del pulmone si verifica rapida- 
mente, prima anche che possano essersi formati delle solide adesioni, allo "a la tu- 
bercolosi passa anche alla pleura e@ quesla preslamente si distrugge, ovvero la pleu- 
ra si disfa a lembi sulla caverna, ma in ambedue i casi si ha perforazione e fuori 
uscila del contenuto della caverna nella cavilä pleurica, donde ne viene subito pleu- 
rite con essudamento sieroso e suppurazione, per 16 pitı si ha anche fuori useita 
di aria nella cavita pleurica stessa (v. pio-pneumatorace). 

La tubercolosi nella pleure slesse si irova raramente nel corso della tuberco- 
losi pulmonare cronica, mentre al contrario & frequente nella tuberecolosi acuta 
(v. appresso). j 

Quello che si verifiea finalmente nel corso della formazione delle caverne & 
talvolta la gangrenescenza delle pareti e del contenulo di esse, la quale ora eessa 
subito e vuolatosi una volta il materiale gangrenoso resla senza consequerfe, ov- 
vero si estende rapidamente intorno a se e diventa morlale 0 per s& stessa ovvero 
per !’ emorragie di eui € causa. HN 

Il quadro generale delle alterazioni del pulmone nella tuberecolosi con forma- 
zioni di caverne & quindi il seguente: Ambo i pulmoni sono in molti punti ovvero da 
tutti i lati aderenti, costantemente lo sono agli apici, nella metä superiore del lobo 
superiore, spesso molto piü a parle destra che non a sinisira trovansi delle (rosse 
eaverne con pareti soltili per modo, che in seguito della loro apertura e del vuo- 
tamento di liquido giallo poltaceo, queste pareli deboli si aceostano tra loro. Nello 

. Slesso tempo il resto del lessuto del lobo superiore & sparso di tubercoli, ovvero 
uniformemente infiltrato, con atrofia ed indurimento tubercolare, e traversato qui e 
cola da piecole caverne ; il lobo inferiore del pulmone destro & Spesso quasi per- 
fellamente tubereolotico, e contiene anche qualche piccola eavilä; il 1obo inferiore 
del pulmone sinistro ha ancora un po’ di tessuto pulmonare capace di contenere a- 
ria, ma © per lo piü iperemico ed edemaloso e mosira una lenue degenerazione Lu- 
bereolare. Di rado verificasi il contrario, per modo che a sinistra le caverne e la 
degenerazione sono piü estese che non a destra. 

Mentre ordinariamente la tubercolosi & congiunta alle caverne, pure, sebbene 
di rado, ha luogo talvolta l’indurimento tubereolare e Vatrofia del pulmone senza 
formazione di caverne, e tanlo I’ uno che I’ altra portano quasi sempre alla distru- 
zione del tessuto dei due pulmoni. In oltre le due suddetle alterazioni (1 induri- 
mento e l’atrofia) accompagnano anche la tubercolosi con la.formazione delle caver- 
ne, e mentre una parte del pulmone si distrugge dando luogo alle ultime, I’ altra 

viene annientata da queste alterazioni. Le quali vanno insieme tanto con i tubereo- 

li miliari sparsi quanto eon infiltramenti uniformi di qualche punto, fin che il tessu- 

I0 intersliziale & sparso da tubercoli miliari confluenti, ovvero le veseichette pulmo- 

nari sono riempiute di recenli masse cellulari, i punti affetli mostransi gonfiali e 

Prominenti sulle parti permeabili all’ aria e della eonsistenza d'un pulmone epaliz- 

1410; se ora verificasi una metamorfosi caseosa, quesli punli a poco a poco si rag- 

(rinzano, divenlano piü duri, seechi, si abbassano sotto il livello dei punli del pul- 

mone infiltrati di fresco o gonfiati, ma si sollevano sempre perö un Poco su quelli 

‚ che eontengono ancora aria. Simili punti gialli 0 grigi, duri (indurimento od alro- 
fia grigia 0 gialla) formansi anzitutto all’ apice dei pulmoni in grande o piecola e- 
Siensione, nei loro dintorni il tessuto & spesso forlemente pigmenlato in nero, piü 
all’ insotto la degenerazione procede innanzi. A poco a poco quesli punli sempre 
Pu si raggrinzano, il disgregamento moleeolare della massa caseosa va innanzi, 

‘ ed una parte della sostanza granulosa vien riassorbila, il colorito giallo sparisce 
Jradatamente a misura che Scompare la massa caseosa e manifeslasi in vece mag- 

‚ ormente il colorito grigio oseuro del tessuto pulmonare pigmentato, i punti tu- 

‚ bereolari atrofiali hanno allora un aspello del tutto parlicolare; alla superficie del 

 taglio compariscono grigio-neri @ grossolanamente granulosi, lali granulazioni pero 
Non corrispondano, come nella pneumonia, alle piccole veseichette pulmonari ri- 


— 175 — 





— 176 — 

piene di cellule ed essudati, ma solamente ai lobuli piü piceoli del pulmone, i 
quali vengono ben delimitati per il tessuto congiuntivo interstliziale forlemente con- 
iratto e pigmentalo, cosi anche si mostrano ben distinti i lobuli piü grossi (alrofia 
nera). In questo stato ora il tessuto nella parte superiore dei pulmoni resta quasi 
per sempre, menire le stesse alterazioni progrediscono verso sotto, eosiech& la 
maggior parte de’ punti infiltrati a poco a poco in questo modo si alrofizzano. I 
modo di alterazione pulmonare deseritto ha un corso molto lento e si trova per lo 
piü nei tubercolotici che muoiono in un’ etä avvanzata. Insieme alle eaverne tro- 
vansi costantemente ed in diversissimi gradi atrofia gialla o nera. 

La pigmentazione oscura in quei punti dove verificasi l’atrofia tubercolare si 
spiega facilmente, quando si riflette che qui la eireolazione si ferma a poco a poco 
in una gran quantitä di capillari e piecoli vasi, e la sostanza eolorante del sangue 
soffermatasi nei vasi fornisce una gran quantitä di materiale alla formazione del 
pigmento. Nella tubercolosi pulmonare eronica perö non si trova solamente que- 
. sta pigmentazione nei Juoghi atrofiali, ma anche in quelli in eui penetra l’aria; que- 
si cio& ricevono allora, quando in altri punti si & atrofiata una gran parte di vasi, 
una grande quanlitä di sangue piü che non ordinariamente, diventano iperemiei, 
han luogo anche altre piecole emorragie in eui la sostanza colorante del sangue 
fornisce il materiale alla formazione del pigmento. 

Quest’ iperemia secondaria, oltre che si mostra nel tessuto pulmonare atto a 
conlenere aria, si vede anche prineipalmente nella mucosa bronchiale. Anche qui 
si avverano delle emorragie ed una gran parle delle eosiddette emottisi de’ tisiei, 
come delle piccole strie sanguigne che compariscono negli esereati, provengono da 
emorragie della mucosa bronchiale. | 

Le parli pulmonari permeabili all’ aria o normali non ricevono tutta la quan- 
titä del sangue, che per I’ atrofia di altri Juoghi fluisce verso di esse, formansi in- 
vece ben per tempo delle anastomosi tra il campo delle arterie pulmonari e le ar- 
terie bronchiali, in seguito dell’aderenza anche con I’ art. mammarie, intercostali, 
diaframmaliche ec., e cosi il sangue delle arterie pulmonari trova un largo siSte- 
ma venoso per rifluire verso il euore. Negli stessi punti atrofiati del resto la corren- 
ie sanguigna dai rami delle arterie pulmonari cessa del tutto subito, perch& questi 
rami a poco a poco si obliterano fino ai tronchi prineipali; la eircolazione allora in 
questi punti si fa per mezzo solamente delle arterie bronchiali e talvolta anche 
merc& le inlercoslali e mammarie. ( Su queste alterazioni della circolazione san- 
guigna vedasi specialmente SchroEDEr van DER KoLk, obs. anat.-path. fase. 1, p. 
84. Guitot, Vescperience 1838 N. 35 riportato nel Scumpr’s Jahrb. Bd. 22 p. 26). 

2. Nei diversi modi descritti di degenerazione tubereolare de’ pulmoni I’ alte- 
razione si estende a poco a poco a gran parte del tessuto dell’ organo, per cui fi- 
nalmente cessando le funzioni di esso deve seguirne la morte; ma non sempre perö 
l’andamento dell’alterazione & questo, talvolta invece si limita a singoli punli, ces- 
sa dopo un certo tempo di estendersi, e cosi il resto del tessuto rimane sano e la 
vila puö continuare. Vi sono pochi casi fortunati, in cui I affezione generale, la 
manifeslazione principale della quale & I’ affezione dei pulmoni, scomparisce e si 
verifica perfelta guarigione. Il modo di comporlarsi dell’alterazione in questo caso 
& lo stesso come nei casi descritti, perö si estendono sempre poco, dirado al dilä 
della metä o del terzo superiore del lobo pulmonare superiore, nel qual caso I’ al- 
lerazione & anche estesa di piü al lato destro. Il grado piü infimo siha quando l’a- 
pice solamente del lobo superiore si & degenerato per |’ estensione di un uovo di 
colombo 0 di un’ avellana; allora dopo la cessazione dell’ infiltrazione trovansi l’a- 
trofia od indurimento giallo o nero, od anche una piccola eaverna in mezzo del 
tessulo atrofiato e raggrinzato ovvero dei tubercoli miliari disseceati. Nel eorso de- 
gli anni successivi di rado restano le masse tubercolari immutale e come aceumuli 
gialli, fragili, ma per lo piü verificasi in esse degenerazione calcarea, in seguito 
della quale diventano piü dure e come pielre; anche il contenuto delle piceole ca- 
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verne non di raro si fa caleareo, ed intorno alla pielra si eontrae a mo’ di cicatrice 
il resto del tessuto. Del resto la maggior parle perö de’ cosi detti tubercoli caleili- 
cali non hanno quesla proprielä di essere come pielre, ma sono pitı molli, si la- 
Sciano tagliare e cadono dal pulmone come duri granuli calcarei. 

In altri quest’ alterazione abbraccia il volume di un uovo di pollo, di un po- 
mo, anche qui trovansi le diverse maniere d’ndurimento od atrofia dei punli infil- 
trati o disereli tubercoli e lalora anche eaverne, quest’ullime perö piccole, ripiene 
di una massa caseosa o ealcarea, aperle per un broneo, talora sono anche grandi, 
ma con parele solida come di lessuto di eicalrice, la quale non si disgrega ulterior- 
mente, ma alla eui faceia interna verificasi sempre suppurazione; il bronco comu- 
nica ancora con la cavitä, il cui contenulo vien di tratto in tratto vuolato. In tutti 
questi casi il resto del pulmene trovasi libero di tuberecoli, forlemente pigmentato 
nero, al margine anteriore lalvolta & enlisematoso, la mucosa bronchiale spesso nel 
lo stato di calarro eronieo. 

Nel corso della tubercolosi pulmonare eronica, generale o parziale, verificansi 
talvolta degli ascessi di tubercolizzazione acuta, formansi cio& rapidamente dei nu- 
merosi lubereoli miliari od infiltramenti sotto i sintomi generali di febbre, ipere- 
mie ed infillramenti sierosi, cosiech® ne’ casi in cui la degenerazione cronica aveva 
acquistalo una grande estensione ne segue per lo piu rapidamente la morte; in al- 
iri casi il corso viene per un certo tempo accelerato, ma poscia ritorna ad essere 
eronico. Quesie recrudescenze od accessi aculi talvolta ripetonsi spesso, finche fi- 
nalmente ne viene la morte. 

3. Raramente il corso della tubercolosi pulmonare & acuto fin da prineipio. 
Sotlo forti iperemie ed infiltramenti sierosi, formansi rapidamente anche qui, a par- 
tire dall’apice del pulmone, de’tubereoli miliari disposti per lo piü in gruppi della 
grandezza di una noce, ovvero s’infiltrano uniformemente per grandi tratti; spesso 
allora ne consegue un rapido disfacimento del tessuto pulmonare e formazione di 
caverne. Talvolta la diffusione della massa tubercolare & cosi significante che le 
funzioni del pulmone ne restano subitamente impedite e ne segue quindi la morte, 
prima che avvenghi una piü estesa formazione di caverne; in altri casi perö formasi 
rapidamente una quantitä di piecole caverne, le quali singrandiscono subito per il 
fondersi insieme e I’ allargarsi alla loro periferia, per modo che una gran parte del 
lobo pulmonare superiore si trova escavato. 

%. Da quest’ ultima forma conviene distinguere la tubercolosi miliare acuta 
del pulmone, nella quale il pulmone era, prima che fosse eomparsa, immune dai 
tubercoli, ovvero la degenerazione tubercolare si era poco sviluppata; allora sotto 
sintomi tifosi sviluppasi subito nel tessuto pulmonare un gran numero di tubercoli 
miliari, e contemporaneamente nella maggior parte degli altri organi, come mem- 
brane sierose, fegato, milza, reni, pia madre. I tubercoletti sono grigi, molli e la 
morle per lo piü n’& la conseguenza piü prossima in seguito dell’ affezione della 
pla madre, congiunla a versamenti sierosi aculi nei ventricoli cerebrali. Mostrano 
pochi segni per un ritorno allo stato normale. 

Molto spesso con la lubereolosi pulmonare si trova eomplicata la tuberecolosi 
secondaria delle glandole bronchiali. Raramente non soffre insieme ai pulmoni ed 
alle glandole bronchiali qualche altro organo del corpo, anzi Spesso trovansi dei 
tubereoli in altri organi, frequentissimamente nella laringe, nell’ileo e nelle glan- 
dole del mesentere, di poi nel peritoneo, pia madre, pleura, cervello, fegato, mil- 
za, reni e mucosa degli organi urinart. (Quanto a queste combinazioni piü special- 
mente vedasi nei capitoli ove si trafla di ciascuno degli organi suddetti). Nel cor- 
So della tubercolosi eronica verificasi a poco a poco un dimagramento al piüı alto 
grado, il grasso sparisce quasi interamente, i muscoli si assoltigliano ed inde- 
boliscono, la sanguificazione diminuisce, la cule diviene anemica e molto pal- 
lida, quasi costantemente si ha degenerazione grassosa del fegato talvolta an- 


che degenerazione grassosa o lardacea de’ reni ovvero la degenerazione eronica di 
Foerster, Il - 23 
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Brıcar e raramente alterazioni eorrispondenti anche nella milza. I pulmoni in se- 
guito allatrofia per lubercoli diventano incapaeci a distendersi, per eui il torate si 
abbassa, precisamente gli spazi inlercostali, donde allora le profonde cavitä che si 
osservano al di sopra ed al di sotto della clavicola, che fa sporgenza, le scapole 
sporgenli e prineipalmente il resiringimento del torace. Non di rado trovasi anche 
nel primo tempo ossificazione della carlilagine della prima costa, con accoreia- 
mento della siessa, per eui vien aumentato il resiringimento del torace. FREUND 
( der Zusammenhang gewisser Lungenkrankheiten mit primären Rippenknorpela- 
nomalien 1859) ritiene quest’alterazione per primitiva in qualche caso e erede, che 
la stenosi del torace da essa prodotta possa cagionare la tubercolosi. Oltre alle 
suddelte alterazioni tubercolari notevoli nel eadavere si mostrano finalmente spes- 
so lumefazione delle falangette delle dita della mano e del piede con forte eurva- 
tura delle unghie, di piü edema all’ estremitä inferiori e tenui versamenti sierosi 
nella cavitä addominale e negli altri sacchi sierosi. 
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derl. Lancet 1852 luglio. (Canstarr’s J. IV. p. 327). Sur la presence des fibres &lastiques dan les erachats 
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Negli animali si manifesta egualmente la degenerazione tubercolare de’ pulmoni, pero 
in essi € relativamente rara e si presenta in un modo alquanto diverso nelle loro diverse 
specie. 

Nei cavalli non sembra che si verifichi una tubercolosi pulmonare propriamente detta, 
come nell’ uomo, in essi si presentano invece due alterazioni le quali sono state molte volte 
descritte come tubercolosi. 1. Una pulmonite purulenta lobulare, la quale con 0 senza meta- 
morfosi caseosa forma caverne ed estese distruzioni, ma & sempre una pura affezione lobula- 
re che non ha niente di comune con la tubercolosi propriamente detta. 2. Tubereoli nel far- 
cino e moccio, i quali si rovano costantemente nei cavalli affetti da tali morbi, sono rari OV- 
vero numerosi, della grandezza di un granello di canape fino ad un pisello, raramente piü 
grossi, sono duri, giallicei, che si rammolliscono e dan luogo alla formazione di caverne., 
(uesti tubercoli hanno la stessa struttura fina dei tuberecoli primitivi del moccio e farcino 
della mucosa nasale e della pelle e distinguonsi pereiö essenzialmente da’ tubereoli eomuni. 
Se ora il farcino ed il moccio debbono eonsiderarsi come tubercolosi equina 0 come malat- 
tie specifiche da questa diversa & ancora oggetto di controversia. L’osservazione microscopi- 
ca dei tubercoli in parola parla contro l’identitä di essi con i tubercoli ( v. mucosa nasale, 
moccio ), il reperto anatomico del resto, la diffusione di tubereoli di simil fatta ai pulmoni, 
alle glandole linfatiche, al fegato, milza, reni e membrane sierose rende certamente plausi- 
bile I’ opinione di coloro che sono per l’identitä. 

Anche nel bue non sembra ch’esista una tubercolosi come quella dell’uomo, al contra- 
rio si verifica una forma particolare di tubercolosi, la cosiddetta tisi perlacea,la quale € carat- 
lerizzata specialmente da cid, che la maggior parte de’ tubercoli si manifesta sulle pleuri e 
sulle membrane sierose, e che i tubercoli, i quali hanno origine sempre dal tessuto congiun- 
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tivo, raggiungono per lo pitı subito una certa grossezza (di un grano di miglio ad una noce), 
quando sono freschi hanno un aspetto carnoso ed in prineipio del loro sviluppo sono ricchi 
di cellule fusiformi, per cui da moltli autori non sono stati riguardati come tubercoli, ma c0- 
me sarcomi. Queste cellule fusiformi si trovano pero solo negli strati pi superficiali e gio- 
vani del tubercolo, mentre la loro massa principale costa dei medesimi corpuscoli piecoli, 
rotondi splendenti, come quelli caratteristici del tubercolo miliare, e per eiö, quanto alla 
classifica, il mettere questi noduli immediatamente dopo i tubercoli propriamente detti & mol- 
to giusto, anche perch& la loro costante metamorfosi caseosa ed il modo di diffondersi nel 
corpo parla in favore di ciö (v. la parte generale). La degenerazione tubercolare nei buoi 
alfetli da tisi perlacea si presenta sotto due forme: 1. Nel tessuto pulmonare interstiziale for- 
mansi de’ tubercoli, i quali per lo pitı sono grossi da un pisello ad una noce, rosso-grigi 
all’ esterno, tenaci, carnosi, gialli all’ interno, caseosi e che si stritolano, ovvero caleificati, 
raramente i tubercoli miliari grigi si presentano isolati od in gruppi, i quali hanno del resto 
esallamente la stessa strultura dei tubercoli grossi. Se i tubercoli son posti strettamente l’un 
presso dell’altro, e si disfanno a poco a poco in un detritus poltaceo, ponno allora formarsi 
delle caverne significanti ed essere cagionate estese distruzioni del pulmone, pero questo 
modo di procedere & alquanto raro. 2. Formansi delle pneumonie lobulari tubercolotiche in 
singoli lobuli oppure in molti che giaccion I’ un’accanto l’altro; i piceoli lobuli pulmonari si 
raggrinzano, diventano duri, privi di aria e compariscono sparsi di sostanza caseosa. Di qui 
ha raramente luogo la formazione di caverne. (Nel bue non sono da confondersi con i tuber- 
coli delle cavita dipendenti da ectasie bronchiali, le quali trovansi molto spesso, sono 
grandi e riempiute da marcia densa o da massa friabile caseosa). 

Sulla tubercolosi delle pecore capre e porci non si conosee quasi nulla, fra i molti 
preparati di animali ammalati, che io ho esaminato, solamente una volta mi si & presentalo 
un feto di pecora con la tubercolosi miliare dei pulmoni e della mucosa intestinale ; nella 
letteratura trovasi solo detto in generale, che anche in questi animali si presenta la tuberco- 
losi pulmonare. 

Nei cani, nelle scimie e nei lupi tenuti in un serraglio, non che negli uccelli (polli, 
colombi, tacchini, oche, lodole, pappagalli ec. ec. ) la tubercolosi si presenta nello stesso 
modo come nell’uomo, e su questo particolare vi sono osservazioni alquanto numerose, ed 
io stesso ne ho esaminato molti casi. 

La degenerazione tubercolare negli animali suddetti si presenta per lo piüı in forma di 
tubercoli pitı 0 meno grossi, i quali appaiono come nuova formazione di tessuto congiunfi- 
vo, mentre non si presentano quasi mai infiammazioni tubercolari. I tubercoli per lo piü so- 
no molto numerosi, isolati e disposti in gruppi, di rado si fondono insieme in grandi masse, 
onde hanno luogo anche di rado, relativamente, grosse caverne. Insieme ai tubercoli pulmo- 
nari se ne trovano spesso anche nel fegato, nella milza, nei reni e nelle membrane sierose, 


come pure se ne sono trovali nel pancreas, capsule soprarenali, e nella musecolatura del 
cuore. 


I migliori lavori sulla tubereolosi degli animali sono quelli di Rayrr, Fragment d’une etude comparative 
de la phthisie pulmonaire chez Ihonme e chez les animaux. Archiv, gen.de Möd.comp.Paris 1843, eREYNAuD, 
De laiteet. tub. des singes. Arch. gen. de med. tome 25 Paris 1830. Vedasi inoltre GLusr, Atlas d. path. an. 
Liefg. 15 p. 36. Dai manuali cosi spesso eitati di GurtT, I. 283. Kreutzer 631, Heros, 96, 108, 157, 167, 
SpinoLa p. 1689, Roeır, 608, ei & poeo da ricavare. Fucus (path. anat. der Haussäugthiere p. 221 ) tratta la 
tubercolosi pulmonare del cavallo impiegandovi solo sette riga, senza parlare affatto di quella degli altri ani- 
mali. Veggasi di piüı il mio atlante dı anatomia patologica mieroscopiea tav. 36 fig. 1. 

Nei pulmoni verificasi molto spesso una nuova formazione di pigmento, il 
quale 6 sempre nero, granuloso, raramente cristallino, per cui il colorito del pul- 
mone in questo caso ( melanosi ) & sempre nero. I pigmento formasi in ogni caso 
dalla sostanza colorante del sangue nei vasi, 0, fuori di questi,nel tessuto imbevuto 
di sangue od infiltrato di corpuscoli rossi dello stesso. Le eircostanze perö in eui 
si avvera la pigmentazione del pulmone sono molto diverse. 

Una certa quantitä di pigmento nero si forma in ogni pulmone regolarmente 
come alterazione dipendente dall eta. Nella prima elta a pulmone normale non si 
verilica mai formazione di pigmento, oppure avviene eccezionalmente; anche nella 
fanciullezza & d’essa molto rara, nell’etä giovanile eomineia prima in grande esten- 
sione, e da quest’ etä fino alla veechiaia si aumenta sempre. I] pigmento si dispo- 
ne in forma di granulazioni nere nel tessulo eongiunlivo interstiziale ira i lobuli e 
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le veseichette pulmonari e forma delle superfieie disgregate irregolarmente nere, 
e nel tessuto interlobulare dei cordoni neri che limitano i lobi. La divisione del 
pigmento non & in rapporto di aleuna regione determinata, Huschke pero (Splanch- 
nologie p. 257 ) ha trovato che il pigmento si deposita in strisee. speeiali in quei 
punli della superfieie ove questa giace immedialamente alla faceia interna delle 
cosie, € tanto piü € forle per quanto il punto del pulmone & immobile, mentre 
Vırcnow ha trovato il pigmento abbondante nei punti del pulmone gonfiati e cor- 
rispondenti agli spazi intereostali. Una simile deposizione pigmenlare rigala si pre- 
senla perö solo in aleuni casi. Nell’ etä avvanzata essa diventa piü significante, le 
Singole chiazze si fondono ed han Iuogo cosi dei eoloriti diffusi oseuri, i quali tanto 
piü aumentano in intensitä e si diffondono per quanto progredisce I! alrofia senile 
del tessuto pulmonare. Questo pigmento eosiddetto normale del pulmone formasi 
la dove si & verificata stasi del sangue nei capillari e piccoli vasi, e slravaso, come 
per la prima volta & stato da Vırcnow riconoseiulo;strettamente parlando quindi la 
sua origine & dovula ad un processo patologico. Non pertanto la pigmentazione 
pulmonare la si ritiene come patologiea solamente in quei casi in eui essa sorpassa 
la quanlitä in cui ordinariamente si presenta nei pulmoni. 

Una tale pigmentazione patologica incontrastabile trovasi anzitulto in ogni caso 
di atrofia senile avvanzalta ed alrofia semplice del tessuto pulmonare, quando tal- 
volta arriva ad un tale grado che il pulmone appare per una grande estensione co- 
lorato di un nero di carbone. 

La pigmentazione del pulmone & egualmente molto frequente nella tubereolosi 
e specialmente allora, quando dei singoli tubereoli miliari, dei (rossi gruppi degli 
stessi o dei punli infiltrali si atrofizzano o distruggono (v. sopra, tubercolosi). Del- 
le pigmentazioni del tutto simili presentansi talvolta nell’atrofia del tessuto pulmo- 
nare in sequilo di pneumonia cronica. 

In oltre non di rado si manifesta la pigmentazione nel collasso di punti ipere- 
mieci nella bronchile eronica e nell’ eitasie bronchiali ; la deposizione di pigmento 
nero in quesio caso raggiunge talvolta un alto grado, ed in qualche caso il pulmo- 
ne comparisce quasi tutlo d’un nero di carbone ovvero Sparso di chiazze poste 
molto vieine le une alle altre. Questi sono i casi della eosiddetta tisi atra, o bron- 
chite melamotica dei fabbricanti di carbone, in eui prima si riteneva che il pig- 
mento nero fosse prodottio da parlicelle di earbone pervenute dallo esterno. Vera- 
mente lali parlicelle di earbone vengono ispirate da lavoranli di quesio genere € 
pervengono fino nelle vescichetle pulmonari, ma cagionano solamente un’ irrita- 
zione della mucosa bronchiale e quindi una bronchite purulenta a eui si uniscono 
ellasie bronchiali ed enfisema, alle quali gli ammalati soccombono. Una bronchi- 
ie purulenla simile perfettamente a questa si presenta del resio nei tagliapielre, 
arrolini ed altri lavoranli, i quali inspirano molla polvere e finalmente si trova an- 
che senza una siffalla influenza meeccanica. Del resto reeentemente & stato da Trav- 
BE riconosciula la possibilitä che delle piceole particelle di carbone potessero pe- 
netrare nel lessulo pulmonare intersliziale, donde ne sorge egqualmente con sieu- 
rezza, che quesli piceoli corpi slranieri non han dovuto cagionare aleuna irritazio- 
ne ed infiammazione del tessulo pulmonare (1). Rarissimamente si trova in questi 
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(1) II TrausE osservö in un carbonaio che particelle di carbone erano penetrate negli alveoli pulmonari 
ed ha riconoseiuto come una causa propizia al trasporto di tali molecole un disturbo nei movimenti dei eigli 
vibratili delle cellule epiteliali delle vie aeree, in sequito di catarro bronchiale eronieo. Il Dott. MANNKoPF as- 
sistente alla elinica del Prof. Frerıcns in Berlino ha perö descritto ultimamente (Berliner Klinische Wochen- 
schr. N. T ed 8 1864) un caso in eui ha trovato che le particelle probabilmente di carbone ch’ erano nel pul- 
mone non erano affatto penetrate, come ha visto il Trauge nel suo caso, nelle cel lule degli alveoli, in cui se 
si vedevano dei granuli si riconoscevano essere di natura pigmentare. Frirpkeren poi erede non poter per ora 
accettare definitivamente l’opinione che possano entrare nel pulmone dei granuli di polvere dicarbone ec.senza 
produrre aleuna alterazione nella struttura dell’organo, che anzi lesperienza insegnerebbe il contrario. Quan- 
to alla pervenienza di simili granuli nelle cellule epiteliali degli alveoli erede che se eid accade & molto ecce- 
rjonale, e che non ponno pero essi produrre « alcun eoloramento dello sputo e spiegare aleuna influenza di- 
retta sul coloramento del polmone, ( vedi Vırcnow’s Arch. ec. Bd, 50 Hft.3e4 p. 401 ) perch& essi verreb- 
bero eliminati durante il lavoro ». — Il traduttore, 
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Imoni una vera tubercolosi, bench® & stata in qualche caso osservata. Talvolta 
il tessuto pulmonare si mostra infiltrato di pieeoli tubereoli duri neri, I quali non 
sempre sono veri tubercoli, ma ispessimenti fibrosi pigmentati del tessuto conglun- 
tivo interstiziale, come chiaramente si riconosce con |’ osservazione microscopica; 
Roxıransky pero li considera come tubercoli con callo spesso fibroso. 

Finalmente la formazione patologica del pigmento non di rado si presenta 
nelle iperemie congestive meccaniche dei pulmoni, nell’insufficienza e stenosi del- 
le valvole mitrali ed altri vizi del euore. In quesli casi il pigmento ha luogo, come 
del resto nelle forme antecedenti, non solamente nel tessuto eongiuntivo intersti- 
ziale, ma anche nelle veseichette pulmonari e propriamente negli epitelt di giä ac- 
cumulalisi e nelle cellule di nuova formazione. II pulmone in questo caso si mo- 
stra alquanto in collasso, duro, rosso bruno alla superfieie del taglio e spesso con 
chiazze fortemente nere. Le allerazioni sono state denominate da Vırcnow indura- 
mento bruno 0 induramento pigmentare (v. appresso iperemia ). La formazione 
del pigmento si presentla anche nell’infareimento emorragico e speeialmente nelle 
cellule e veseichelte pulmonari. 

Prarson, Philosoph. transact. 1813 9.158. Hrusınger Ueber anomale Kohlen-und Pigmentbildung 1823. 
* BECKER, De Gland. thor. Iymph. Diss. Berolini 1826. Scninuıng, De melanosi Diss. Frankf. 1831. BrescHer. 
’ Rev. med. t. VI. p. 304. Legranc e Trousseau, Arch. gen. 1828 t. 17 p. 167. AnprAL, Anat. path. LAENNEG 
, Tr. d’ascultation. GrEGoRY, Edinb. journ. 1831. Tuomson, Med. chir. tran. 1837 vol. 21 p. 240. Edinb. med. 
journ. sept. 1858. (Ganstart's Jahresbericht Bd. III. p. 288). HorzanD, Diseases of the Jungs from mechanic. 


causes 1834. Monthly Journ. 1843. Marerrar, Monthly Journ. Sept. nov. 1845 febr. 1846 ( Scumimr’s Jahr- 
bücher Bd. 50 p. 299, Bd. 53, p. 171). Farerr, Transact. of the prov. med. und sur. soc. 1846 (asma degli 


arotini, Schmidts J. Bd. 52 p. 164). Cruveıtnier, Annales de therap. nov. 1847. (Schmp. J. Bd. 64 p. 28, 
© anat. path. livr. 36 Pl. I. Anzers, Atlas III. tav. 31, 32. Hope, Morb. anat. fig. 41, 43 — 45, Tl. CARSWELL, 
Illustr. fase. 4 Pl. 3 fig. 2—%. BROCKMANnN, Hannov. annalen IV. 4, 5, 1845. Vırcnow, Arch. 1 p. 461 Wien. 
med. Wochenschr. N. 19, 1856 Edinb. med. Journ. Sept. 1858 BArTHELENMESS, Diagnose der Lungenmela- 
nose Diss. Erlang. Nürenberg. 1856. Opporr, Deutsche Klinik N. 36 — 38 1857. FoErsTER, Atlante d’anat. 

Bo. mieroscopica tav. IV. fig. 7. PETRENZ, Hufeland’s Journ. aprile 1844. Drvamarpe, Schweitz. Kanton. 
» Zischr. 2, 1853. J. Vocer, Allg. path. anat. p. 161. Hassz, path. anat. p. 511. Roxıtansky, Lehrb. III. p. 
81. CALDER, Monthly Journ. Sept. 1851. ( Ganst. J, III. p. 226). Haur, Brit. med. jour. N. 16, 16, 1855. 
' (Canst. J. III. p. 241 asma degli arrotini) Traupe, Deutsche Klinik, 1860 N. 49. 
. „Negli animali solo limitatamente si presenta un eosiddetto pulmone pigmentato; forma- 
‚ zioni palologiche di pigmento nero si avverano nelle stesse eondizioni patologiche come nel- 
l’uomo ma rarissimamente ; spessissimo avviene nella tubercolosi. 

‚ I sarcomi melanotiei dei cavalli si diffondono talvolta anche ai pulinoni, ma non & 

' il luogo di parlare della loro formazione. (Rorıı 608, Leserr Traite d’anat. path. I. Pl. 
192 fig. 2). 


9. ATELETTASIA, COLLASSO, ISPESSIMENTO. 


1. 1’ atelettasia de’ neonati consiste in cid, che uno od ambo i pulmoni, ov- 
vero qualche parte di essi non si riempie di aria dopo ch’ & useilo il feto dall’ute- 
fo, ma resta nello stalo fetale. Quale eondizione si trova per lo piü nei faneiulli 
deboli, ed & prodotta talora dall’ irregolare attivilä dei muscoli inspiralori, tal’ al- 
ira per otturamento di qualche bronco per muco o meconio. Per lo piü si mostra 
In molli punti eircoseritli, prineipalmente alle parli posteriori ed inferiori del pul- 
Mone, come anche all’innanzi, all’apice ed ai margini taglienti. I punti spesso sono 
Piceoli, perö si estendono talvolta anche al di lä della metä o di un intero lobo, ra- 
 Assimamente a tutto il pulmone. I luoghi affetli han tutte le proprietä del pulmone 
\ fetale; giaceiono sotto il livello delle parti del pulmone contenente aria, sono chia- 
te od oscure eolorale in rosso blü, tenaci, non sericchiolano, tagliale mostrano 

una superficie liscia, da eui puö sgorgare alquanto sangue, nel primo lempo ponno 
‚ Senza difficoltä gonfiarsi. Se questi punli sono numerosi e grandi, allora ne resta 
 Impedita la picecola eircolazione, le vie eardiache fetali non si chiudono, ne conse-. 
Juono de’ fenomeni di eianosi e la more sotto sintomi di soffocamento ; se al con- 
rario questi punti sono piceoli @ scarsi, allora si verificano pochi 0 nessuno incon- 
venienle; qualche setlimana dopo la naseita quesli punti si Irovano quasi lo stesso 
Come in prineipio, solamente sono un po’ piü duri e non si lasciano piü gonfiare. 
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La maniera loro di comportarsi in un periodo di tempo ulteriore non ancora & esat- 
lamente eonoseiuta; & probabile pero che questi punti a poco a poco s’ atrofizzano 
e Sı FaggrInzano, e qualche punto eieatrieiforme del pulmone, nel resto sano, puö 
benissimo derivare da una simile ateletlasia. Se nel primo tempo ponno questi luo- 
ghi conlenere ancora dell’ aria non ancora si conosce esatlamente. 

‚ Come nei neonati il tessulo pulmonare puö non essere permeabile all’ aria, 
cosi esso al conlrario puö ridivenire nuovamente privo di aria per collasso delle 
pareli delle veseichetie pulmonari, il quale porta all’ ispessimento del tessuto pul- 
monare. Una forma molto simile all’ atelettasi & | 

2. quella la quäle si verifica prineipalmente nella faneiullezza o nei primi 
anmi della vita e consiste in ciö, che aleune parli del pulmone, le quali prima 
conlenevano aria, ne son divenute di nuovo vuole e son ritornale Cosi nuova- 
mente nello stato fetale. Ciö si verifica per lo piü in seguito di catarro bronchiale 
aculo 0 eronico, poich® i singoli bronchi vengono otturati da muco e marcia, c0- 
Sicch& a poco a poco cessa ogni rinnovamento di aria, e le parti pulmonari in cui 
meilono capo i bronchi si avviziscono. L’alterazione ha del tutto la stessa pro- 
priela come quella antecedentemente deserilla, i punti affetti sono scarsi 0 nume- 
rosi, piecoli 0 grandi ; essi cadono tanto piü solto gli occhi per il loro eolorito 0- 
scuro e per la loro depressione, che non le altre parti del pulmone fortemente del 
resto gonfialo e pallido. Se questo stato dura da molto tempo, allora si verifica tal- 
volla metamorfosi grassosa degli epiteli dei piecoli bronchi o delle veseichette pul- 
monari; il colorito diventa per eiö piü chiaro, passando in giallieeio 0 bianco. Do- 
ve i punti si lasciano artifieialmente gonfiare, & da ritenersi che dopo la guarigio- 
ne del catarro bronchiale anche I’ aria puö pervenirvi di nuovo, e ritornare allo 
stato normale; se essi reslino talvolta vuotali di aria, e per ciö si atrofizzano e rag- 
grinzano, non si sa ancora. 


Le due speeie surriferite di atelettasia pulmonare sono state per lo passato ed anche ora ritenute qua @ 
lä come pneumonie lobulari, la distinzione pero di questi due stati morbosi & poco diffieile: nell’atelettasia la 
struttura del pulmone & normale, solamente manca aria nelle veseichette, le cui pareti si sono tra loro acco- 
state, ed i punti sono d’una estensione notevolmente piü piecoli delle parti loro eircostanti e contenenti ariaz 
alla superfieie del taglio non v’& da notare n& iperemia ne essudato 0 masse cellulari ch’ escono dalle vesei- 
chette pulmonari, il punto si lascia facilmente gonfiare dai bronchi. Nella pneumonia le veseichette stesse in- 
vece di essere ripiene di aria lo sono di essudati e di masse cellulari, onde il pezzo di pulmone infammato & 
gonfio nel modo stesso che quello non infiammato, anzi talvolta di pit: alla superficie del taglio sgorga il con- 
tenuto anormale delle veseichette pulmonari, ovvero & rieonoseibile alle granulazioni ed altre alterazioni di 
struttura, il punto non si lascia gonfiare per mezzo dei bronchi. Nella cosiddetta pulmonite catarrale de’ fan- 
eiulli presentansi dei punti semplicemente atelectasiei allato di altri veramente imfiammati, donde le varie opi- 
nioni e giudizi emessi da diversi autori, i quali senza un’ esatta osservazione e senza specificazione di ciascum 
caso, talora parlano esclusivamente di pneumonia, tal’ altra di atelettasia, mentre potevano essere l’una & 
Taltra insieme. Delle buone figure si trovano in CRUVEILHIER, Anat. path. livr. 15 Pl. 2. Auzers, Atlas d. p. 
A. II. tav. 25. Casper, Atlas zum Handb. der ges. mediein tav. VI. Vedasi inoltre. BE. JoERG, Diss. de pul- 
mon. vitio org. Lips. 1832 e Die Fötuslunge im geborenen Kinde 1836. Hass, sem anat. pP. 324 LEGENDRE, 
Klin. u. anat. Unters. p. 82. Bennar, Khten der Neugebor. III. p. 67. WEBER, Beitr. z. path. anat. der Neu- 
gebor. 2. dispensa. BErs, Jahresb. über d. Stockholm. Waisenh. für 1842. FriepLEBEN, Arch. f. phys. HIk. 
6. Jahrgang 1847. EULENBERG, Pr. Ver.-Zeitung N 6—8, 1848. Korstrin, Arch. f. phys. Hik. VII. 2, 3, 6, 
7, 1849 XIi]. 2 1854. Rees, Atelectasis pulmonum or eloeure of the air-cells of the lungs in children. London 
1850. Fors6THumeıGs, Ame'ie. Journ. Jan. 1852. ( Scumipr's J. Bd. 74 p. 214). Donpers, Nederl. lanc. I. 
11, 1852. ( Scum. Jahrb. Bd. 76 p. 59). GermARDT, Viren. Arch. XI, p. 240 1837 e Lehrbuch. d. Kinder- 
krankheiten p. 190. GraıLy HEWILT, Brits. med. journ. 15, 1857. Bovchur, Handb. d.Kinderkhten. tradotto 
in tedesco e riveduto da Bıschorr, 2. ed. 1861 p. 487. Vedansi in oltre le opere sulle malattie de’ faneiulli di 
FRIEDBERG, BILLARD, WEST, RıtLıEt e BARTHEZ, HENNING, VOGEL ed altri, e dippiü la letteratura della me- 
dieina legale. 


3. Una speeie di alterazione corrispondente all’atelettasia (collasso ispessimen- 
{0) si Irova in diverse eircoslanze anche nel pulmone degli adulti, poich® le pareti 
delle veseichette pulmonari di cerle parli del pulmone si avvizziscono, quesli punli 
divengono eio& privi di aria, spessi e carnosi, per eui questa condizione dell’orga- 
no la si & chiamala anche earnifieazione. In questa van compresi tutli quei casi in 
eui il tessulo pulmonare diventa privo di aria ed ispessilo, senza che le veseichette 
pulmonari siano piene di acqua, sanque, essudato o cellule. Come lateletlasia IrO- 
vasi nella bronchite e nella eosiddella pneumonia calarrale de’ fanciulli, nella bron- 
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chite degli adulti trovansi talvolta dei punti del pulmone, i quali son privi di aria 
ed ispessili senza mostrare altre alterazioni di strultura ; questi punli per lo piu 
sono poco estesi e di rado avviene che lo sieno di molto ; sono rosso blü, lena- 
ei, carnosi, alla superficie del taglio sgorga poco Sangue. Molto piü frequente che 
non questa alterazione & la cosiddetta splenizzazione ; in eui coll’ impermeabilitä 
del pulmone all’aria, col suo ispessimento vi & ancora un grado elevalo d’iperemia, 
cosicch® il punto & colorato oscuro 0 rosso bruno, alla superficie del taglio sgorga 
molto sangue, e le parti del pulmone in tal modo alterate hanno certamente qual- 
che rassomiglianza col tessuto della milza. Simili punli splenizzali sono ora scarsi, 
ora in gran numero, talvolta piceoli tal’altra grandi, ben eircoseritli ovvero diffusi 
gradatamente nel pulmone contenente aria, ma per lo piü anche nel tessulo pul- 


- monare iperemico. Se i bronchi non sono molto ripieni di muco 0 marcia, al- 


lora i punti carnificali e splenizzati ponno essere gonfiali dalla trachea ed & molto 
eredibile che essi, allontanato I impedimento al passaggio dell’ aria e I’ iperemia, 
possono nuovamente ritornare ad essere permeabili all’ aria. Non & improbabile 


- che quest’ alterazioni porlino all’ atrofia completa del tessulo pulmonare, il quale 


allora si raggrinza a guisa di una eicatrice, donde ne segue dilalazione de’ bron- 
chi od enfisema vescicolare (v. bronchite e broncoeltasia). 

Il collasso del tessuto pulmonare viene cagionato, sebbene piu raramente che 
non per bronchite, da restringimento di un bronco per pressione prodotla dallo 
esterno; perö quando questo restringimento ha luogo in un grosso bronco, puö il 
collasso affellare un inlero lobo pulmonare. Esso puö anche essere prodotto in di- 
versi gradi da paralisi del vago e di piü da indebolimento od alrofia de’ muscoli 
della respirazione. 

La cagione piü frequente dell’ ispessimento del tessulo pulmonare 6 la com- 
pressione permanente dello stesso per liquidi contenuti nella cavitä toracica, lu- 
mori, restringimenti del torace negli incurvamenti della spina, per il diaframma 


‘ spinto in alto ec. La serie delle alterazioni, che si verificano nel torace per la 


compressione di liquidi, & la seguente: in prineipio la parte del pulmone compres- 


' sa mostra tutle le qualita d’un pulmone di feto, & rossa blü, tenace, carnosa, Ti- 


piena molto di sangue e vi si puö ispirare dell’aria dalla trachea, pitı tardi diviene 


; anemica, onde pallida, blü grigia, non vi si puö soffiare piü dell’ aria, diventa piü 


forte, piü tenace, inelastica; finalmente si rende coriacea, equalmente grigia, per- 
fettamente senza sangue, le veseichette pulmonari del tullo scomparse, cosi anche 
le piecole diramazioni bronchiali, i grossi bronchi sono ristretti, talvolta ripieni di 


' muco condensato caseoso. Talvolta si osserva che gli epiteli delle veseichette pul- 


“ 


monari, Si distruggono per metamorfosi grassosa, poich® compariscono essi alla 
Superficie del taglio come massa bianchiceia. Con una piecola compressione, per 


‚lo piü congiunta a resiringimenti del torace, il tessuto pulmonare soffre poco, di- 


Minuisce di volume, diventa piü ispessito, meno soffice, ma si conserva permea- 


 bile all’aria, poich& sebbene le vescichette si fanno pit piecole, sebbene una par- 


te di esse anzi scompare totalmente, pure non si verifica la totale impermeabililä 


del pulmone all’ aria. 


Sul collasso aequisito dei pulmoni oltre alle opere eitate di sopra v. LEGENDRE et Baızuy, Arch, gen. D. 


‚ IV. 55 genn. febr. marzo 1844, ( Scnmipr’s J. Bd. 43 p. 214, 333). Baron, Journ. f. Kinderkhten XVII. 3, 


4, 1852. GAIRDNER, Brit. med. for. Review. vol. 25 p. 288, 1854, (Canstarr's Jahresb. II. p. T1). Conn, Be- 


“ richt über die i. J. 1852 und 53 in Hospit. zur Allerh. verpfl. Khten. Breslau 1854. CADET-GASSICOURT, Bul- 


D de la soc, d’anat. Paris a rile Fa 166. (Canstarr's J. I. p. 45). CockLe, Assoc. med. Journ. N. 204 
6. ( Canstart's J. f. 1857 III. p. 255 ). RuEHLE, ein 32 Jahresb. der Schles. Gesell. 1854. RoKITANSKY, 


' Lehrb. III. p. 58 Durann-FArDeL, Handb. der Krankhten des Greisenalters 1858 p. 605. Vedi inoltre il pa- 


tagrafo iperemia e bronchite. 


Negli animali il collasso acquisito dei pulmoni si verifica nello stesso modo e per le 
Slesse eircostanze che nell’ uomo, sull’ atelettasia congenita degli animali neonati non cono- 
sco aleuna osservazione. 
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6. INFIAMMAZIONE. . 


Linfiammazione de’ pulmoni & molto frequente e si presenla in diverse forme 
fra le quali frequentissima & quella diffusa o lobare, in cui il processo si esten-' 
de superfieialmente su d’uno o piü lobi, ed il suo punto di partenza primitivo 
lo ha nelle pareli delle vescichette polmonari; il suo corso & per lo piü acuto, ra- 
ramente cronico. Meno frequente & la forma lobulare od estesa a focolari, la qua- 
le ha il suo punto di partenza nei bronchi o vasi; rarissima © poi la forma interlo- 
bulare la quale ha sede nel tessuto congiuntivo interlobulare. 

1. La pneumonia lobare si divide in acula e eronica. 

a. L’ infiammazione pulmonare aeuta lobare, pneumonia eruposa € puru- 
lenta, ha un corso costante, ed & carallerizzala prineipalmente da riempimento 
delle veseichette pulmonari di essudato e masse cellulari, le quali si presentano 
nelle vescichette ora come luraceioli duri ora come marcia fluida. Per lo piü c0- 
mincia essa alla parle inferiore e posteriore del 10bo pulmonare inferiore destro @ 
di qui si estende a tulto questo lobo ed a quello superiore; il limite della sua esten- 
sione € variabilissimo. Raramenle si verifica prima nel lobo inferiore sinistro, tal- 
volta contemporaneamente nei lobi inferiori di ambo i lati, rarissimamente poi pri- 
ma nei superiori. 

. La pneumia comincia per lo piü con una notevole iperemia ed accumulo nelle 
veseichelte pulmonari di un liquido, essudato, scarso sanguinolento. Le parti af- 
fette dell’ organo sembrano per ciö rosse oseure, dure non elastiche ma pastose 
alla pressione col dito, che lascia pereiö un infossamento, e non schriechiola- 
no. Al taglio schriechiolano quasi niente, alla superfieie del taglio la struttura 
normale & scomparsa, il tessulo appare tenace, TOSSO seuro, sirade su di esso oY- 
vero se ne puö spremere un liquido composto di siero chiaro 0 grigiastro e san- 
gue, e non si lrovano in esso (lessulo) che poche o nessuna veseichetla pulmonare. 
Il pezzo dell’organo cosi infiammato non si aflloseia come le parti vieine contenenti 
aria, ma resla disteso. L’osservazione mieroscopica dimostra un soverchio riempi- 
mento dei capillari di corpuscoli rossi del sangue, aceumulo nelle veseichette 
pulmonari di cellule di nuova formazione e di epitelio distaceato, con degenera- 
zione grassosa e trasformalo in cellule granulose. Quest’ alterazione, quando & 
molto esiesa, specialmente s’ & bilaterale 0 si verifica in soggelti deboli, puö por- 
lare per se sola la morle, ovvero si puö quarire, e puö ritornare quindi 1’ organo 
nel suo stalo normale. L’ alterazione la si denomina ordinariamente, come primo 
stadio della pneumonia, ingorgo infiammatorio. 

Per lo piü, dopo un tempo piü 0 meno lungo dalla manifestazione dell’altera- 
zione descritla, verificasi a poco a poco riempimento delle veseichette pulmonari 
di cellule di nuova formazione e coaguli fibrinosi, di una sostanza cio&, ch’® simi- 
le alle cosiddette membrane erupose che compariseono sulle mueose. Spesso le 
cellule mostrano in appresso qualitä identiche alle cellule della mareia e tra esse 
si vede solamente poca quantilä di una soslanza amorfa, talvolla perö questa & piü 
appariscenle di quelle. L’iperemia ed il colorito sanguigno del eontenuto delle ve- 
scichelte pulmonari continua a durare, i punti del pulmone ‘appaiono percio in 
questo periodo sempre piü d’un rosso oscuro alla superfieie ed al taglio; hanno Ü 
volume come se fosse polmone gonfialo di aria 0 ripieno d’una massa d’ iniezione, 
le parti del pulmone contenenli aria e che si affloseiano eompariscono per cid in- 
grossate. Il pulmone & duro al tallo, non scricchiola affatto, & poco elastico, facilmen- 
le lacerabile, alla superficie del taglio vedesi solo qualche chiazza pigmentare edi 
lumi de vasi tagliali [rasversalmente di strutlura normale; il resto del tessuto appare 
duro, rosso bruno € finamente granuloso, poich® le vescichetle aere ripiene di 
massa solida presenlansi come fini granuli. Con il coltello puö radersi 0 spremersi 
una sostanza alquanto sanguigna, eremosa.-Queslalterazione la si designa ordina- 
riamente come epalizzazione rossd. 
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Talvolta l’ iperemia scompare in qualche punto ovvero da per tutto, @ quindi 
il rossore oseuro medesimo, mentre nel resto l’alterazione resta la stessa, la su- 
perfieie del taglio dura, granulosa appare quindi grigia o giallogmola (epalizzazio- 
ne grigia o gialla). In molti easi il colorito della superfieie del taglio & molto Sere- 
zialo, poich® si allernano dei punti di epalizzazione grigia con quelli di epatizza- 
zione gialla fra mezzo ai quali veggonsi delle chiazze oscure di pigmento @ lumi 
bianchi di vasi tagliali trasversalmente ; per questo colorito si & scelta un espres- 
sione non impropria di « pulmone simile a granito ». 

L’epatizzazione ora conduce a morle, ora relrocede e si otliene nuovamente la 
:eondizione normale dell’ organo. Le cellule in virtü della metamorfosi grassosa si 
distruggono e vengono in parte caceiate per i bronchi, in parte riassorbite ; le ve- 
seichette pulmonari allora appaiono riempiute di un liquido come emulsione, il 
quale diventa a poco a poco piü scarso ed acquoso, fino a che sparisce del tutto e 
|’ aria entra di nuovo in quelle. Le parti del pulmone in cui I’ alterazione & in re- 
gresso appaiono ancora sempre gonfie, ma molli, lisce alla superficie del taglio, 
sierose, torbide e che caceiano quä e la un liquido spumoso. Il tempo in cui si 
compie il ritorno allo stato normale dell’organo & molto diverso, per lo piü dura al 
massimo una settimana, talvolta perö #— 6 ed anche piü, in quest’ullimo caso si 
presenta come infiammazione cronica, nella quale di rado ritorna il pulmone allo 
stato perfetlamente normale, per lo piü in vece si ha indurimento, alrofia, rara- 
mente ulcerazione. In qualche caso il contenuto delle vescichette aeree soffre la 
metamorfosi caseosa, ed i punli prima epalizzati appaiono allora come se avesse- 
ro Vinfiltramento tubercolare ; questa metamorfosi si estende ora su tutto il punto 
epalizzalo, ora solamente su qualche parte dello stesso; Tinfiltramento tubercolare 
che ha avuto luogo in questo soffre allora tutte le alterazioni di sopra deseritte nel- 
la degenerazione tubercolare. Tali pneumonie, in cui si avvera il passaggio dell’ e- 
palizzazione in tubercolizzazione, si presentano tanto negl’individui, i quali hanno 
segni d’ un’ affezione generale (scrofola, tubercolosi), quanto nei sani. 

Talvolta l’epatizzazione & allo stato d’infiltramento purulento. La quantitä del- 
le cellule purulenti nelle veseichette pulmonari allora si aumenta, la loro soslan- 
za inlermedia diventa liquida, l’iperemia scomparisce interamente. Il pulmone ap- 
pare non ostante sempre voluminoso, ma meno duro, il colore della superficie & 
rosso pallido, rosso grigiastro 0 rosso gialliceio, la superfieie del taglio & colorata 
egualmente in giallo grigio, liseia, senza granulazioni, si ricopre subito d’un liquido 
grigio rOssigno cremoso, il quale si lascia spremere o radere in gran quantitä ; il 
tessuto & molto fragile e si lacera facilmente con la pressione del dito, eosicch® nel- 
V’estrarre il pulmone bisogna guardarsi a non produrre degli ascessi artificiali. La 
struttura fina del pulmone & di piü alterata. Se non avviene la morte puö anche 
qui verificarsi un indietreggiamento dell’affezione, il quale, come nell’ epatizzazio- 
ne, & cagionato dall’allontanamento e riassorbimento delle eellule purulenti. Rela- 
livamenle agli altri esiti della pneumonia gli ascessi verificansi molto raramente ; 
il tessuto pulmonare infiltrato di mareia si disfä e formansi delle piccole cavitä ri- 
piene di pus e detritus in mezzo al tessuto infiltrato di mareia. Talvolta formansi 
molte di queste cavitä, tal’altra se ne forma solamente una, 1’ ascesso s’ingrossa a 
poco a poco per la distruzione del tessuto eireostante e la fusione di molte cavilä, 
e c0Si un grOSSO ascesso occupa in gran parte il tessuto prima infiltrato di mareia. 
Le pareti dello stesso appaiono cenciose ed infiltrate di marcia, in esso sboccano i 
bronchi erosi, mentre i vasi si trovano obliterali ; talvolta perö anche questi si di- 
struggono, prima che si verifichi trombosi ed obliterazione, e sono causa quindi di 
emorragie mortali. Se ’ ammalato si mantiene in vita per lungo tempo, allora la 
suppurazione prende un cammino diverso; se si & formato solo un piccolo ascesso, 
mentre il tessuto rimanente ritorna allo stato normale, allora quest’ ascesso viene 
limitato da tessuto pulmonare calloso atrofiato, la sua superfieie interna diviene 


liseia; se resta in comunicazione con un bronco, allora la mareia viene espulsa al- 
Foerster, II - 24 
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l’esterno, per la continua formazione della nuova dalla parete interna; chiudendosi 
perfettamente la cavitä, la marcia resta immulala, perö piü tardi per lo piü si esie- 
ca e si rende calcarea, mentre il tessuto pulmonare eircostante atrofiato si ritrae, 
ovvero la vien riassorbita e formasi in suo luogo una eicatrice callosa. Dopo molti 
anni pereiö trovansi in mezzo un tessuto pulmonare normale di simili focolari ri- 
streili o piccole cavitä purulenti. Intanto gli ascessi grandi guariscono raramente 
in questo modo, per lo piü invece sono causa di progressiva ulcerazione pulmona- 
re (ist ulcerosa ). Se l’ascesso si avvieina alla pleura, allora formansi per lo piü 
su di quest’ ultima pseudomembrane ed adesioni; I’ ulcerazione trova qui i suoi li- 
miti, ovvero passa anche sulle aderenze e da qui alle coste e parti molli del tora-- 
ce, per cui puö verificarsi una fistola. Se un bronco, come avviene per l’ordinario, 
sbocca nell’ ascesso, allora ad ogni colpo di tosse vien spinta fuori per la fistola 
della mareia, nei casi piü feliei ne consegue un completo vuotamento dell’ ascesso 
per i bronchi e per la fistola, raggrinzamento e eicatrizzazione del tessuto pulmo- 
nare con abbassamento del torace e cosi una guarigione completa. Di rado la mar- 
cia perfora la pleura prima che siasi verificata aderenza; quando eiö avviene si ha 
versamento della mareia nella cavitä delle pleuri, e subito dopo abbondante suppu- 
razione nelle stesse, poscia vi penetra per lo piü anche dell’aria dal bronco che vi 
sbocca e cosi si otliene il piopneumatorace (v. appresso). Per l'infiltramento mar- 
ci0so e la formazione di ascessi finalmente vien cagionata talvolta anche una di- 
struzione gangrenosa di qualche parte del pulmone e qualche specie di gangrena 
pulmonare si ha anche per pneumonia. In qualche caso un pezzo di pulmone piü 
0 meno grande vien separato quasi interamente dal tessuto eircostante per una di- 
Struzione purulenta ; allora egli riempie il focolare purulento come un sequestro, 
e sta attaccalo alla parete di quello solamente con un ponle o filo sotlile, forte fi- 
broso (vaso atrofiato) (pneumonia disseccante). 

Circa le alterazioni anatomiche della pneumonia ecomune cruposa acuta han 
luogo talvolta delle variazioni; cosi nel primo stadio si avvera talora insieme alli- 
peremia un’ essudato sieroso molto abbondante ed allora non vi & aleuna differen- 
za ben delimitata per distinguere quest’ alterazione dall’ edema pulmonare acuto ; 
ciö si trova prineipalmente ın quelli affetti da malattia di euore. Di piü nel secon- 
do stadio in qualche caso lo sviluppo delle cellule & Scarso, l’essudato egualmente 
Scarso & piü Sieroso, onde la parte infiammala si mostra piü molle che non ordi- 
nariamente, la superfieie del taglio & liscia, senza granulazioni, la eui presenza di- 
pende sempre dalla consistenza della massa che riempie le veseichelte pulmonari. 
Talvola l’essudato & consistente, gelatinoso e riempie le vescichette pulmonari al- 
lintorno dei punti epalizzali 0 per lo piü tubercolizzati, onde puö essere in parte 
ritenuto per un blastema proprio dei tubereoli. In altri casi, in eui ha luogo ipe- 
remia üpostatica (vedi quest’alterazione) ponno anche nei punti che questa occupa 
verificarsi pneumonie; le quali allora sono caratterizzate dalla loro sede nelle parti 
del pulmone piü deelivi, da un rossore oscuro eecezionale, da mollezza ed infiltra- 
mento sanguigno dei punli affelti, le veseichetle pulmonari parte sono ripiene di 
cellule parte di siero sanguinolento, onde la superficie del taglio non & mai cosi 
dura e granulosa come nella pneumonia ordinaria. Questa pneumonia ipostatica 
si avvera principalmente negl’ individui deboli, dimagrati, estenuati da lunga ma- 
latlia ed & causa in essi talvolta di esito letale. 

La pleura nell’infiammazione del tessuto pulmonare resta immune finch& lin- 
fiammazione non si accosta vieino ad essa, se ciö accade allora diventa per lo piü 
iperemica ed opaca, si covre d’ un soltile strato di un’ essudato grigiastro molle 0 
di cellule di nuova formazione in forma di una membrana gialla, molle. Nella pneu- 
monia acuta.i grossi bronchi per lo piü non parlecipano all’ affezione egualmente 
che i piecoli; non per tanto talvolla quest’ ullimi sono essi siessi affetti da infiam- 
mazione, riempionsi subito di masse crupose solide, le quali vengono espettorate 
come fili ramificati. I bronchi piccolissimi per tanto parlecipano spessissimo all’al- 
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terazione, riempionsi anche Spesso di essudati fibrinosi, i quali vengono trovali ne- 
gli escreati come fili sottili, bianchi. I grossi vasi in molti casi restano inalterali, 
talvolta han Iuogo in essi disturbi della eircolazione e formansi dei coaguli, onde 
alla sezione trovansi dei rami pieni di trombi antichi e solidi. 

La pneumonia lobulare acuta si presenta in tutte I’ etä, pero essa & maggior- 
mente frequente nella media etä. In qualche raro caso la si @ osservata anche nel 
feto, poich® nei bimbi nali morti la si & trovata come causa di epatizzazione MOT- 
{ale di uno o piü lobi polmonari ; io stesso ho osservato molli casi simili, la mag- 
gior parle dei quali aveano origine da madri che soggiacevano alla febbre puer- 
perale, in qualeuno trattavasi di neonato affetto da sifilide, ed un solo caso poi con- 
cerneva un fanciullo la cui madre era perfettamente sana. I pulmoni epatizzati 
del feto distinguonsi da quelli semplicemente atelettasiaci da ciö, ch’essi raggiun- 
gono lo stesso volume come se avessero respirali, perö SONO piüu frangibili, duri 
alla superficie del taglio, seechi e per lo piü con chiazze rosso-grigie. WEBER Ol- 
{re questa epalizzazione deserive ancora un’ epatizzazione biameca del feto caral- 
terizzata da ciö, che il pulmone & duro, senz’ aria, bianco 0 bianco giallo. Koxst- 
EIN considera quest’ alterazione come induramento infiammatorio, mentre le ricer- 
che di Vircnow € SCHROEDER VAN DER Kork tentono piuttosto a dimostrare, ch’essa di- 
penda da ateleltasia con estesa degenerazione grassosa dell’epitelio de’ bronchi pie- 
colissimi e delle veseichette pulmonari. 

Nei neonati e nei poppanti la pneumonia lobare & molto rara, mentre al con- 
{rario & comune la forma lobulare; vale lo stesso, bench& non nella stessa propor- 
zione, per la prima fanciullezza. Le alterazioni nei fanciulli sono le stesse che ne- 
gli adulti, perö stante la pieeolezza delle vescichetle pulmonari si presentano alla 
superficie del taglio delle granulazione, le quali ordinariamenle non sono cosi forti 
come negli adulti. 

Nella veechiaia Ja pneumonia in molti casi ha gli slessi caratteri come nell’e- 
tä adulta, pero Il’ affezione prende per lo piü ben per tempo il carattere di puru- 
lenta, l’epatizzazione & morbida, il tessuto pulmonare molto molle e friabile. 

b. Infiummazione eroniea lobare, pneumonia eronica diffusa. Questa forma 
di pneumonia & rara e si presenta per lo piü come conlinuazione della forma acu- 
ta, solamente in pochi casi ha essa il carattere di un processo eronico. Il quale di- 
pende essenzialmente anche in questa forma da riempimento delle veseichette pul- 
monari di essudato e di cellule, sebbene questo riempimenlo sia meno forte di 
quello non & nella forma acuta, ed in quella vece resta piü lungo tempo nelle ve- 
seichelte pulmonari e porla pereiö alla distruzione od atrofia di queste. Quando la 
malattia dura da Junao tempo il tessuto intersliziale parteeipa grandemente alle al- 
terazioni piü in questa forma che non in quella di eui si © parlato innanzi, poich® 
questo tessuto s’ispessisce eon la nuova formazione di corpuseoli e cellule, e talvolta 
anche di tessuto congiuntivo ; pero quest’ alterazione raggiunge il piü alto grado 
quando si ha alrofia del tessuto pulmonare. 

L’ epatizzazione nella pneumonia eronica ha un caratlere diverso di quello 
che mostra nell’acuta, il polmone non & cosi voluminoso, floscio, per lo piü meno 
friabile e quindi un po’ pitı duro, piüı carnoso; la superficie del taglio & sempre Hi- 
Scia, caceia fuori un liquido grigio torbido ovvero & alquanto disseccata. Se vi e- 
Siste iperemia,allora questa superfieie mostra un colorito rosso bruno,e questa con- 
dizione la si & non di raro designata coi nomi poco adatli di earnificazione od in- 
duramento bruno. Se non vi & iperemia (1) la superficie del taglio & colorata gri- 
gia e si distingue dall’epalizzazione grigia della pneumonia acuta solamente per la 
imancanza di granulazioni e alflloseciamento del tessulo. L’esperienza mostra, che a 
quest’alterazione, anche dopo essere durata per lungo tempo, puö seguire la gua- 





. (1) NelPoriginale sta ist eine hyperämie vorhanden, ma io credo invece che debba stare isi eine hyperä- 
me nicht vorhanden. — Il tradultore. 
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rigione per riassorbimento della sostanza che riempiva le veseichette pulmonari. 
Per lo piü perö il processo va innanzi e porta alla suppurazione e formazione di a- 
scessi, indurimento, atrofia del tessuto pulmonare, lalvolta anche alla gangrena. 

Gli ascessi che si formano nel corso diuna pneumonia eronica,hanno essenzial- 
mente gli stessi caratteri e gli esiti medesimi di quelli che formansi nella pneumo- 
nia acuta. Non dimeno l’alterazione & earatterizzata da eiö, che il resto del tessuto 
pulmonare mostrasi ordinariamente nelle condizioni dell’indurimento grigio 0 scu- 
ro € dell’atrofia,e poich® delle caverne tubereolari sono per lo piü eircondate da un 
simile tessuto nero, cosi ponno volentieri aceadere degli scambi con le stesse, i 
quali veramenti si evilano sempre con un’ esalta osservazione dell’ alterazione. 

L'indurimento grigio e nero formano in qualche caso l’unieo esito dell’infiam- 
mazione cronica; le vescicheite pulmonari soffrono collasso, il parenchima dell’or- 
gano medesimo perde il suo carattere spongioso, diventa solido, nel lessuto inter- 
stiziale ed in parte anche nelle veseichette pulmonari si forma colla sostanza colo- 
rante del sangue una gran quantitä di pigmento nero, cosicch® il parenchima pul- 
monare divien colorato in grigio o nero come carbone. Se ha luogo un nolevole - 
ispessimento del tessuto congiuntivo interstiziale, eiö che del resto non sempre ac- 
cade assolutamente, allora veggonsi delle strisce bianche che tramezzano i lobi an- 
nerili ; spesso perö anche questo tessuto congiuntivo diviene pigmentato ed allora 
acquista al taglio una superfieie liseia, nera, con durezza quasi cartilaginea. In 
tali punti si forma allora per lo piü una notevole depressione e raggrinzamento del 
parenchima pulmonare, in seguito di che verificasi talvolla anche depressione del- 
la parele toracica. In qualche caso si ha pure un abbondante sviluppo di tessuto 
congiunlivo, e cosi si combinano allora due forme di pneumonia la diffusa e I’ in- 
tersliziale (v. appresso). 

2. Pneumonia lobulare. Questa & caratterizzata da eiö, che vengono affelti so- 
lamente un piccolo numero di lobuli pulmonari, mentre quelli che vi stanno in mez- 
zo restano Jiberi e linfiammazione quindi si presenta in un numero di focolari spar- 
si nel pulmone. Tale eircostanza si spiega facilmente pel modo eon eui essa ha 
origine; questo modo & doppio. 

a. L’ infiammazione si determina primitivamente in un numero di bronchi 
dai quali si estende alla parte del parenchima pulmonare, che apparliene a eiaseun 
bronco ; qnesla forma, denominala broncopneumonia o pneumonia catarrale, 
presentasi prineipalmente nella faneiullezza, e nel 1. e 2. anno di vita & lanto fre- 
quente quanto la pneumonia lobare nell’ elä adulta. La broncopneumonia de’ fan- 
eiulli ha origine in parle per influenze esterne, raffreddori ee., parte per influenza 
degli esanlemi, specialmenle per la rosolia e parte per effetto di sifilide eredilaria 
o congenita. Anche negli adulti si presenta la broncopneumonia, ma relalivamente 
perö piü di rado. (La deserizione piü esatla vedila nella bronchite) 

b. L’infiammazione ha origine per embolia capillare eio® per piceole particel- 
le di coaguli disgregali, di masse purulente e saniose le quali si sono formate nel 
sistema venoso, e sono Slate condotle dalla corrente sanguigna nei pulmoni: questa 
forma, designala col nome d’infareimento metastatico, ed ascesso, si presenta in 
ogni etä nella trombosi delle vene, nella flebite e negli ascessi, e forma uno dei 
reperti anatomiei che spesso, se non coslantemente, si trovano nella pioemia ( ve- 
dine appresso una deserizione esatla in un capitolo speeiale). 

c. Qui ponno anche trovare il loro posto i tubercoli del moceio, i quali si for- 
mano nell’ uomo dietro I’ infezione mocelosa. Essi sono searsi ovvero molto nume- 
rosi sparsi pel pulmone, hanno la grandezza diun pisello fino ad un’avellana, sono 
molto ben eircoseritli, alquanto duri e di un colorito giallieeio, sono fatti degli 
stessi elementi dei twbercoli del moceio della membrana mucosa, si disgregano 
talvolta in una massa friabile o purulenta, per cui € diffieile allora poterli distin- 
quere dagli ascessi metastatiei, i quali ultimi, specialmente in qualche caso di in- 
fezione moceiosa, soqliono manifestarsi nei pulmoni ed in altri organi. 


— 189 — 

3. Pneumonia interlobulare, pneumonia interstiziale, pneumonia eronica in- 
terlobulare ed interstiziale. Il tessuto eongiunlivo interlobulare & molto searso nel- 
l’ uomo, ed ordinariamente nella pneumonia lobulare cruposa e purulenta, come 
nella lobulare esso non partecipa all’affezione. Solamente rare volte al taglio di un 
pulmone con epalizzazione acula 0 con infiltramento purulento notansi degli ispes- 
simenti del tessuto eongiunlivo inlerlobulare per essudato sieroso e sviluppo cel- 
Julare in forma di strie bianchicce o gialliece, le quali si prolungano, sempliei 0 
ramificale, tra i singoli lobuli; rarissimamente formansi anche allora nel tessuto in- 
terlobulare infillramento purulento ed ascessi, che sono eausa del sequestro di qual- 
che lobulo. Piü spesso il tessuto interlobulare parteeipa all’alterazione nell’ epatiz- 
zazione cronica ed ai suoi esiti in induramento grigio: qui esso s’ indurisce per la 
nuova formazione di tessuto congiunlivo, ed i punti indurati sembrano allora {ra- 
mezzati da sirie bianche alquanto larghe. In tali casi lo sviluppo lalvolta di tes su- 
to congiunlivo si estende volentieri al tessuto interstiziale tra le veseichelte pulmo- 
nari, per cui I’ induramento e I’ alrofia vengono molto aumentate. (v. sopra pneu- 
monia cronica). Questo sviluppo fibroso interstiziale ed interlobulare oltre al pre- 
sentarsi nella pneumonia primiliva cronica si trova anche nella tubereolosi, ettasia 
bronchiale, formazione di ascessi, ecchinocoecno, ec. in prossimitä delle dette dege- 
nerazioni. Per contrazione del tessuto congiuntivo di nuova formazione verificasi 
raggrinzamento del parenchima pulmonare, il pulmone appare alla sua superfieie 
granuloso: alterazione, che, secondo Corrısan, la sinomina malamente eirrosi pul- 
monare. 

Nella pleurite il tessuto congiuntivo interlobulare delle parti superfieiali del 
pulmone vi parteeipa piü spesso; nella pleurile acuta, speeialmente nella purulen- 
ta non solo la pleura appare allora ispessita ed intorbidata, ma anche i setti del 
tessulo cellulare sollopleurale che penetrano fra i lobuli, i quali appaiono allora 
come strisce bianco gialle. Nella pleurite fibrosa eroniea la partecipazione del tes- 
sulo congiuntivo intersliziale all’ alfezione & ancora piü frequente ; se lo sviluppo 
del tessuto congiuntivo si estende solo alle parti dello stesso che glaceiono piü su- 
perficialmente sotto la pleura, allora la superficie del pulmone resta liseia, ma i 
lobuli veggonsi delimitati da strie fibrose alquanto larghe bianche, come non le si 
nolano, fuori questo caso, mai nell’uomo. Se lo ispessimenlo fibroso si estende un 
po piü profondamente, il tessuto eongiuntivo diviene molto forte e duro, allora re- 
Sta impedita in questi punti una distensione complela, appaiono alla superfieie dei 
Pulmoni depressioni tramezzate da spazi che eompariscono al di fuori gonfiali, il 
Pulmone per eiö aequista un aspelto particolare, finamente lobalo e granuloso; in 
un preparalo che si irova nella raceolta di Würzburg, ed in cui si osserva l’altera- 
zione in parola ad un grado squisito,i lobuli che fan prominenza sono enfisemalosi. 

Finalmente il tessuto pulmonare interlobulare puö essere affetto primiliva- 
mente ed indipendentemente da infiammazione: di questo processo io ho vislo sO-_ 
lo la forma fibrosa, nel qual caso il pulmone & alla superfieie granuloso, ed alla 
Superlicie del taglio tramezzato da numerose trabecole divise a forma di rete, fi- 
brose, sottili o larghe, mentre le vescichette non mostrano aleuna allerazione in- 
fiammatoria, I affezione & fortissima dalla radice del pulmone innanzi. Nella for- 
Ma purulenta, ch’& stata osservata da Hopekın (Leet. on the morb. anat. of the se- 
‚us und muc. membr. IT. p. 88. Traduzione tedesea di Behrend IT. p. 173), e da 
Storns (malattie del petto traduzione tedesca di Behrend p. 14) formansi tra i lo- 

uli pulmonari delle strie con infillramento purulento semplice o molteplice, e tal- 
volta (rovansi anche dei diffusi deposili purulenti nel lessuto cellulare sottopleu- 
Tale; in una grande estensione dell’alterazione i singoli lobuli e quasi un intero lo- 
„0 vien circondato da marcia e separato dalle sue parli eircostanti. ( Pneumonia 
nteriobulare disseccante.) Anche RokıtanskY (Lehrb. TU. p. 72) ha osservato un 
caso di tale natura in eui « in seguito a distruzione ulcerosa della pleura i lobuli 
Bulmonari erano come preparali a peduncoli bronchiali in uno stalo di collasso e 
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neerosi, e pendevano liberi nel torace ». Weser (Vircnow’s Archiv. VI. p. 101) os- 
servö Ispessimento del tessuto interlobulare nella pleurite de’faneiulli ed in un 


caso di cancro pulmonare. (V. anche Tuyssen, Neederl. Tiidschr. voor Geneesk. 
1859, p. 73). 
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Negli animali domestiei la pneumonia & alquanto frequente e propriamente si presenta 
nelle tre forme prineipali come nell’ uomo ; & frequentissima piü che in altri animali nel ca- 
vallo eane e bue, e si trova anche negli altri animali domestici non che negli uccelli do- 
mestici. f 

La pneumonia ha per lo piüi nel cavallo il carattere lobare eruposo, comincia sempre 
prima nelle parti anteriori inferiori del pulmone e nel cosiddetto terzo lobo pulmonare, d’on- 
de si estende verso sopra ed indietro. L’infareimento infiammatorio, I’ epatizzazione rossa @ 
grigia e I’ infiltramento purulento si conducono qui come nell’ uomo. Gli ascessi si formano 
raramente, ma in qualche caso sono molto numerosi e raggiungono una grandezza signifi- 
cante; spesso si verifica la formazione d’una poltiglia e distruzione gangrenosa, la quale pud 
tirare dietro di s® perforazione de’ bronchi o pleure. Talvolta nei punti epatizzati entra la me- 
tamorfosi gialla caseosa, alterazione la quale © stata spesso considerata come tubercolosi. La 
pleura partecipa all’ infiammazione piu 0 meno grandemente. Nei cani e negli altri animali 
domestiei, eccettuatone il bue, Ja pneumonia si conduce essenzialmente nel modo stesso. 

Rozız, 611. Herne 466. Spinora 552. Bousey, Rec. de med. vet. 3 ser. tom. 3 1846. 
(Canstarr’s J. VI. p. 35). Swogona, Oestr. Jahrb. 1848 p. 50 HEkmEiser, Het repertorium 
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anno 5 1852. ( Canstarr’s J. VI. p. 16). BruckmurLzer, Wien. Viertelj. IV. 2, 1854. Le- 
BERT, Tr. d’ anat. path. I. p. 646. ER 

Nel bue la pneumonia si presenta per lo piü epizootica ( contagio pulmonare, pleuro- 
pneumonia epizoolica, pneumponia interstiziale, essa ha sempre il carattere lobare e eruposo, 
lalterazione perö & modilicata da ciö, che nel bue il rıcco tessuto interlobulare che vi esiste 
partecipa sempre all’affezione, donde n’& nato I’ errore di riguardare l’alterazione come vera 
ed a preferenza infiammazione interlobulare (GrusE, Weser ed altri). 

Mentre i lobuli mostrano l’alterazione dell’epatizzazione rossa per l’iperemia ed accumu- 
lo nelle veseichette pulmonari di cellule strettamente addossate le une alle altre, il tessuto 
congiuntivo interlobulare diviene fortemente ispessito per infiltramento sieroso. La superfi- 
cie del taylio del pulmone comparisce allora divisa in numerosi campi rossi, duri, angolosi, 
i quali sono eircondati di righi larghi bianchi ; I’ essudato sieroso si estende del resto per lo 
piü nel tessuto interstiziale ai lobuli, onde questi alla superficie del taglio appaiono umetta- 
ti. La pleura & seinpre coverta da questo stralo essudativo fibrinoso, nei bronchi si rinven- 
gono spesso dei coaguli fibrinosi solidi e nei vasi trombi. Gli esiti di quest’ infiammazione, 
quando non & mortale o non porta ad una guarigione completa, sono i seguenti. 1. Nel tes- 
sülo cellulare interlobulare verificasi suppurazione, i lobuli vengono a poco a poco separati 
dalle loro unioni, e formano delle masse necrotiche. 2. Nel parenchima lobulare verificasi 
suppurazione, la superficie del taglio da rossa divien gialla, granulosa, i punti purulenti si 
fondono in un’ascesso, tutto il lobo si distrugge diventando marcia e talvolta han luogo delle 
grandi cavita purulenti per la confluenza di tali ascessi. In altri casi verificasi un’ispessimen- 
o fibroso molto forte del tessuto congiuntivo interlobulare, con caleificazione, e gli ascessi re- 
stano separali : essi ponno entrare ancora nella metamorfosi caseosa ; talvolta verificasi gan- 
grena ed i focolari purulenti si tramutano in focolari poltacei. 3. Nel tessuto congiuntivo in- 
terlobulare verificasi un’abbondante sviluppo fibroso, il quale a poco a poco progredisce ver- 
so Pinterno e cagiona una tale degenerazione fibrosa de’ lobuli. 

Gurt, I. Appendice 119. Rorır, 623. Hering, 475. Spinora, 571. Kreutzer, 912. 
GrusE, Journ. vet. de Belg 1844. Atlante d’anat. patologica disp. 8 tav. 3 Drraronn, Tr. 
sur la malad. du poitrine du gros betail. Paris 1844. Speneer, Prag. Viertelj. 1847 III. p. 
14. Sworopa, Oestr. Zischr. 1848. Weser, Vıren. Arch. VI. p. 89, 1854. TısseRANT, CANST. 
Jahresb. 1849 VI. p. 51. Vedi inoltre le monografie sulla pneumonia contagiosa di WAGENFELE 
1832, Sauter, 1835, Lappe 1848, Dierricn 1821, Sticker 1854. 


1, GANGRENA. 


La mortlificazione gangrenosa di piecole 0 grosse parli del pulmone puö es- 
sere delerminala da diversi processi. Da ferita 0 contusione del pulmone o perfo- 
razione dello stesso per l’esofago ponno essere determinali degli ascessi e de’ fo- 
eolari poltacei nella cavitä toracica od addominale; talvolta si verifica la stessa al- 
lerazione nella pneumonia acuta, quando vi esiste infiltramento marcioso od asces- 
SI, nel contenuto e nelle pareti di ascessi infiammalort eronici, nelle caverne pul- 
monari tubercololiche o dipendenti da broncoettasia. Si forma nell’ otturamento 
delle arterie pulmonari per coaguli sanguigni, come metamorfosi dell’infareimento 
emorragico, come complicanza di malattie miasmatiche o conlagiose, anlrace, li- 
fo ec.; perö verificasi anche sponlaneamenle e come alterazione primitiva indipen- 
dente. Nella deserizione delle suddette alterazioni, che producono la gangrena pul- 

| monare, vorrebbe essere parlato del modo secondo il quale quest” ultima allerazio- 
Ne viene da esse prodotta, qui pero si dä solamente una descrizione generale del 
modo come essa gangrena anatomicamente si comporta. 

Secondo LAEnnec si distinguono due forme di gangrena, una diffusa estesa su 
gran parte del pulmone, ed un’ altra eircoscritta, ambo distinguibili per la loro 
Struttura ed origine, ma talvolta I’ una puö passare nell’altra. 

La gangrena eircoseritta del pulmone, sia che abbia luogo spontaneamente 
0 per metamorfosi d’ un infareimento, si forma ora solamente in un punto, ora in 
Plu contemporaneamente ed alla periferla dell’ organo ovvero profondamenle. La 
yrandezza dei focolari emorragiei varia da 4—1’” e piü, la loro forma & rolonda od 


— 192 — 

irregolare, si presentano per lo piü come masse secche, dure, brune oscure 0 di 
giä grigionere, eircondale da un tessuto pulmonare edematoso od epalizzato, con 
infareimento emorragico. Poseia essi diventano piü impregnati di liquidi, scolora- 
ti, dando un forte odore di sfacelo, e eominciano per lo piü alla periferia dal se- 
pararsi dal tessuto eircoslante. Il focolare diviene cosi a Ppoco a poco eircondato in 
qualche punto da una polliglia grigiastra bruna, mentre in altri & ancora solidamen- 
te congiunto al tessuto eircostanle ; esso si separa O perfetlamente come una CrO- 
sta gangrenosa putrida, ovvero si disgrega a poco a p0CO in una poltiglia con cen- 
ci, cremosa, grigio-nera o bruna e che da un odore caltivo al pitı alto grado, € 
nella quale poltiglia si trovano dei brani di tessuto pulmonare conservalosi, di bron- 
chi e vasi. Le arlerie grosse si conservano anche qui spesso per lungo lempo im- 
muni, per lo piüı prima di cadere in detritus si obliterano, talvolta pero si disgre- 
gano innanzi che si fosse verificata Yobliterazione ed il irombo, nel qual caso da esse 
ne segue spesso emorragia mortale. 1 grossi bronchi sboccano nel focolare gangre- 
noso, anche la loro mucosa, e spesso per una grande estensione in sü, & infiam- 
mata e gangrenosa, la sanie viene in parte espettorata per i bronchi. Se vi era solo 
un facolare gangrenoso, allora talvolta ne consegque guarigione, poich® il tessuto 
in prineipio morlificato e divenulo poltiglia si delimita, la sanie viene in gran par- 
te espulsa per i bronchi, in parte anche riassorbila, nel tessuto eircostante si 
verifiea iperemia, un forte sviluppo cellulare nelle vescichette pulmonari ed infil- 
tramento purulento, la parete interna del focolare in prineipio villosa e scolorata 
diviene a poco a poco liscia e coverta di pus, il contenuto del focolare diviene di 
piü in piü purulento, le vescichelle pulmonari eircostanti per lunga estensione ven- 
gono eompresse, il tessulo Si raggrinza con ipertrofia del tessuto cellulare inter- 
stiziale, ed il focolare vien separalo dalle parli normali eireostanti e chiuso da uno 
strato di tessulo di eicatriee, solido, la grandezza del focolare medesimo diminui- 
see ed in tale stato pud restare immulato per molti anni. Se originariamente ave- 
va un piccolo volume, puö eonseguirne in queslo caso anche un completo raggrin- 
va un piceolo volume, puö conseguirne in questo caso anche un completo radggrin- 
zamento dello stesso; ed & cosi che dopo anni trovansi nel tessulo pulmonare nor- 
male delle masse solide, eicatriziali o delle cavitä purulenti eircondate da lessuto 
di eieatriee contralto, la eui origine da una gangrena eircoscrilla, che ha avulo un 
corso felice, pud solo essere conoseiula coll’ anamnesi. 

Un’esito eosi favorevole & raro, per lo piü la conseguenza di una tale alfezione 
& la morte, sia per il numero e la grandezza dei focolari gangrenosi, che per altre 
alterazioni. Se I’ ammalato soeecombe prestamente allora i pulmoni non si trovano 
affloseiati ma gonfiati, intorno del focolare 0 dei focolari vi & infiltramento sieroso, 
talvolta il tessuto & scolorato, brunastro o grigiastro, ovvero un’ intero lobo & con 
epalizzazione od infiltramento grassoso. In altri casi il focolare che si trova alla pe- 
riferia si rompe subito altraverso la pleura, Vescara gangrenosa 0 la sanie penelra 
nella cavitä toracica e ne eonsegue subito pleurite con suppurazione 0 formazioue 
di sanie, pneumotorace ancora e morte. Talvolla la distruzione gangrenosa si 
allarga alle parti eirconvicine da un focolare situato in origine profondamente, € 
cosi si estende fino alla periferia ; in quesli casi accadono adesioni delle pleure 
mercö false membrane, le quali aderenze molto di rado sono solide tanto da impe- 
dire per un certo tempo che la sanie passi nella eavitä toracica, piü tardi ma OT- 
dinariamente ancora si perforano. Questo focolare gangrenoso in prineipio cireo- 
seritto talora si diffonde, e gran parte di un lobo pulmonare si distrugge in un de- 
tritus sanioso, scolorato, cencioso, il quale in parle vien caceialo fuori merce i lar- 
ghi sbocchi de bronchi, la eul mucosa fornisce anche della sanie. 

La gangrena pulmonare diffusa, per quanto essa non dipende da estensione 
della eireoseritta, & sponlanea OVVero cagionala da pneumonia con infiltramento 
purulento o da propagazione della distruzione gangrenosa della mucosa bronchia- 
le,e dai focolari saniosi degli organi vieini; la si trova estesa su d’un intero lobo ed 
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anche di piü. I punti affetti sono molli, bruno-verdastri o neri, infiltrati di sanie, 
al taglio si disgregano in una massa contenente de’ cenei di lessuto, eremosa ; Se 
la distruzione arriva fino alla pleura, allora si distrugge anche questa, se fin da 
prineipio non si erano verificale delle aderenze fibrose. All’estremitä de’ grossi vasi 
trovansi anche qui per lo piü de’coaguli obliteranti, perö verificansi pure talora delle 
emorragie dai vasi erosi e non chiusi. Ciö che puö verificarsi tanto in questa spe- 
cie di gangrena, quanto in quella di cui abbiamo parlato, si & I!’ entrata nelle vene 
della sostanza saniosa, il suo trasporlo, passando pel euore, nelle parti periferiche 
del corpo, p.es. nel cervello ed aver luogo cosi dei focolari melastaliei gangrenosi 
(Vircnow, Arch. V. p. 275). La quarigione della gangrena pulmonare diffusa non 
6 slala ancora osservata. 
Delle buone figure di gangrena diffusa ne dä CRUVEILHIER, Anat. path. livr.11, pl. %, della eircoseritta, 
lo stesso nella livr. 3, pl. 2, copiate da Frorıer, Klin. Kupfert. tav. 51 e 52, ed ALBERS, Atlas. d. path. A. III, 
tav. 26. CARSWELL, Illustr. fase. 7, pl. 3, 4. Hopr, morb. anat. fig. 4. BrıcHt, Rep. of med. cas. I. pl. 7. 
Vedi inoltre : SCHROEDER VAN DER Kork, obs. anat. path. t. 1, p. 202. LAEnNEC, traite d’aseult. mediate. 
ANDRAL, Clin. med. 4. ed. III. 443 ed anat. path. II. 138. GERHARD, Ann. de med. belg. et &trangers. aug. 
sept. 1838. BartuEz et RıLıer, malad. des enf. II. p. 107. Hasse, path. anat.I.p. 300. Rokıranskv, Lehrb. 
d. b: A. III. p. 14. Bepnar, Khten. der neugeb. II. p. 71. Stoxes, Brustkhten. traduz. tedesca di BEHEREND, 
. 251. CoRBIN, Journ. hebdomad. A. VIII. p. 126. GuısLaın, Annal. de la med. belge. 1836. Gaz. med. de 
aris 1838 N. 28. GENEST, Gaz. med. de Paris 1836 N. 38, 82. FouURNET, L’ experience 1838 N. 21. LAUREN- 
CE, Ibid. V. p. 321, 337. BRrIQUET, Arch. gen. de med. C. XI. 5. BouDET, Ibd. aotıt 1843 D. II. 385 II. 54. 
LiegLein, Heidelb. annal’ XII. 1, 1846. Fıscher, Prag. Viertelj. IV. 1, 1847. Skopa, Wien. Wochenschr. 
1852 15. TrAugE, Dentsche hlinik. 37, 1853. SILFVERBERG, Hosp meddels. I. p. 153. (Schmipr’s J. Bd, 98, 
b. 39). LORENZEN, Nonnulla de path. gangr. pulm. kiel. 1854.Hrucner, De la gangren du poamon.Strasburg 
856. WEINBERGER, Oestr. ztschr. f. praet. hik. I. 45, p6, 1855. LEBERT, Tr. d’anat. path. p. 655. pl. 88. 
Dittrich, über Lungenbrand in folge von bronchektasie Erlangen 1850. Vırcnow, Würzburger verhandl. 
1851 II. WunperLich, Handb. III. 2, p..208. 
Negli animali la gangrena pulmonare si presenta nelle stesse forme che nell’uomo, spe- 
clalmente nella pneumonia eruposa acuta del cavallo e nella broncoetlasia, nella trombosi 
delle arterie pulmonari, tifo equino, antrace, 


8. ASCESSI METASTATICI. 


Gli ascessi metastatiei si trovano per lo pit in gran numero, raramente isolati. 
il loro sito & prineipalmente nei strali superficiali. ma se ne trovano anche qua e 
la profondamente; la loro grandezza & d’ordinario da un’avellana ad un uovo di 
colombo, di rado sono quanto un grano di miglio od un pisello, ovvero sorpas- 
sano la grandezza di un uovo di colombo. Hanno una forma rolonda od irregolar- 
mente angolosa, posti interamente sulla superfieie, lalvolta a forma di cono con la 
base all’infuori. Essi formansi ordinariamente — e domina su questo punto un’ac- 
cordo veramente raro fra tutli gli serittori—nel modo che segue. Prima di tutto in 
mezzo del tessuto pulmonare sano si forma un punto rosso bruno, rosso blü 0 rOSso 
0Seuro, duro, privo di aria: taglialo, presenta una superficie in prineipio succosa, 
sanguinante, piü tardi secca, talvolta finamente granulosa e friabile, avente cio® 
tulle le proprielä dell’ infareimento emorragieo. I piecoli vasi che vanno a que- 
sto punlo, talora anche i grandi fino ai tronchi prineipali, eontengono per 10 
piü de’ coaguli fibrinosi, e propriamente di tale una qualitä, per eui chiaramente 
si vede ch’ essi sonosi formati contemporaneamente all’ infareimento emorragico. 
Intorno del quale in prineipio il tessulo pulmonare & normale, piü tardi diventa 
Iperemico, con infiltramento sieroso, e con il progredire delle alterazioni dell’ in- 
fareimento ne soffre esso stesso delle allre. L’esame mieroscopico di questo infar- 
eimento mostra iperemia e@ stasi nei vasi, imbibizione sanguigna del tessulo pul- 
monare, versamento sanguigno nelle veseichette pulmonari, nelle quali ultime si 
vede altresi un’accumulo di masse cellulari come nell’ epalizzazione, e tulta l’alle- 
razione rappresenta per eiö un fuoco infiammatorio lobulare con carattere emorragi- 
co (v. sopra pneumonia lobulare). Dopo che l'infareimenlo & stato un tempo piü 0 
meno lJungo mostrasi in mezzo di esso uno scoloramento e distruzione, le parti di- 


ventano rosse gialliece, molli poltacee e rappresentano una massa fatla da disgrega- 
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mento molecolare del sangue e da avvanzi del tessuto ;‚ allora, mentre questa di- 
struzione progredisce a poco a poco verso la periferia, formasi della vera mareia, 
la quale si mischia con la poltiglia gialliceia rossigna e spesso diventa gradata- 
mente cosi abbondante, che finalmente V’infareimento vien sostituito in gran parte 
dal pus, mentre che la periferia per lo piüı © ancora rossa e dura. In ullimo perö si 
distrugge anche la parte piü superficiale, I’ ascesso allora abbraceia tutta I’ antiea 
estensione dell’infareimento, il tessuto pulmonare eircostante mostra ora iperemia 
permanente ed infiltramento sieroso ora pneumonia in diversi sladi. Perö la sup- 
purazione non & affalto costante, poich& talvolta la poltiglia gialliecia rossigna, che 
certamente sembra simile alla mareia, ma al mieroscopio non comparisce aflalto per 
tale, mostrasi solamente nel punto dell’ infarcimento rosso duro, come cio® di- 
struzione di quelle parli in eui non si ha circolazione per riempimento de’vasi con 
sangue coagulalo. Quesla distruzione ha anche lalvolta il caraltere della necrosi, del- 
la gangrena, poich® la poltiglia acquista la qualitä saniosa, ovvero lutto 1’ infarei- 
mento si cangia in un’ escara gangrenosa eircoscrilta (v. sopra). 

Oltre a questo modo di origine degli ascessi metaslaliei ne bisogna ancora am- 
metiere un’altro, benche fosse raro a presentarsi, cio& la suppurazione immediata 
senza precedente infarcimento. CiO si poggia sul falto che nel eadavere si trovano 
dei piccoli o grandi ascessi, che si sono formati subito dopo la comparsa dei primi 
segni dell’affezione pulmonare, ascessi, i quali rappresentano solo dei focolari puru- 
lenti eircoseritli, senza traccia d’ infareimento alla loro periferia od in altri punti 

‚del pulmone: nel cadavere di coloro che morirono solleeitamente, ed in eui V’infar- 
cimento preced® la formazione dell’ascesso, Irovansi ordinariamente in varii punti 
anche i diversi gradi di passaggio dell’infareimento ad ascesso. 

Se gli ascessi sono situali sollo la pleura, allora li si irovano generalmente od 
in qualche punto coverli di una massa gialla eruposa, e nella cavitä delle pleure 
delle piccole o grandi masse di mareia 0 di siero incolore misto a fioechi di mar- 
cia e coaguli fibrinosi. In qualche caso anche questa pleurite & indipendente e si 
trova insieme ad ascessi, i quali non toccano immediatamente la pleura. Distrug- 
gendosi un infarcimento periferico in escara gangrenosa,anche la pleura divien gan- 
grenosa e ne consegue pleurile generale con suppurazione e formazione di sanie. 

Siccome la pioemia nella maggior parte de’ casi ha un corso mortale, cosi an- 
che spesso non si avvera guarigione 0 scomparsa dell’infareimento od ASCesso; Se- 
condo Rorıransky, (Handb. IIL. p. 114) Yinfareimento rarissimamente si raggrinza 
«in un tubercolo ealloso grigiastro, il tessuto cellulare fibroso si situa in una cap- 
sula e finalmente in processo di tempo si cangia in una conerezione ossea. Fra que- 
ste vanno comprese senza dubbio delle eonerezioni periferiche riguardate ordina- 
riamente come tubercoli ». Io posso confermare quest’osservazione, poich& ho 08- 
servato in alcuni casi delle alterazioni all’ endocardio, dei cosiddetli coni fibrinosi 
nella milza e ne’ reni, i quali mostravano che innanzi era giä avvenuta una pioe- 
mia il cui esito era slato felice, io ho {rovato anche nei pulmoni dei punti eirco- 
serilli di tal natura con relrazione come di eiealriee con @ senza eonerezioni. 

CRUVEILHIER, Anat. path. livr. 11, pl. 2, 3. CArsweLr, Illnstr. fasc. 8, pl. 2. Aueers, Atlasd. p. a. I. 
tav. 23. RokıTansKy, Lehrb. III. p. 76. GuENTHER, Rust's Magaz. B. 30 p. 332. D’Arcvt, Rech. sur les ab- 
sces multpl. 1842. Aran, Gaz. me ea, Kasal sur Tinte bounra.]. suppl. AY.n.240). SEDILLOT, de 
l'infection purulente Paris 1849. Frrury, Essai sur linfeet. purul. 1844. Trierscn, Path. anatom. beobacht, 
über piamje 1849. Vırcnow, Gesamlte Abhandlungen p. 636 ed altre pag. Cox, Klinik der embolischen ge- 
fässkrankheiten 1860. V. inoltre la letteratura della flebite, trombosi venosa. 

Negli animali si presentano gl’ infareimenli emorragiei e gli ascessi nella stessa forma 
che nell’ uomo e nelle stesse condizioni (Roeıı 615). 


9, EDEMA. 


L’useita del siero dai vasi capillari nelle cavitä delle veseichette pulmonari e 
nel tessuto interstiziale si presenta in diversi gradi e per diverse eondizioni. Quan- 
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do & in piecola quantitä le veseichette suddelte eontengono ancora molt aria, i 
punti afletti sono ancora elaslici, crepitano alla pressione o tagliandoli, ed il siero 
che si versa alla superfieie del taglio 0 che da questa geme & fortemente spumoso; 
ad un grado avvanzato la quanlitä dell’aria contenuta diviene sempre piü tenue fino 
a tanto che in ultimo esce solamente del siero sulla superfieie del taglio ne com- 
parisce piü alcuna veseica aerea. Le alterazioni del pulmone dipendenti dall’ ede- 
ma sono diverse secondo le diverse eircoslanze. 

In molti casi la fuori useita del siero ha luogo per la prima volta durante l’a- 
yonia od anche dopo la morte, onde avviene che ! edema pulmonare tenue si Iro- 
va cosi spesso alla tavola anatomica e negl’ individui morli per malatlie diverse, 
mentre al letto dell’ infermo bench& sia abbastanza frequente, pure si osserva in 
certe eircostanze determinate. Quest’edema del resto puö presentarsi ad un grado 
elevatissimo per modo, che alla superficie del taglio sgorga una gran quanlitä di 
acqua, mentre dall’osservazione dell’individuo in vita risullava non esservi innanzi 
Yagonia aleun edema. Esso non puö distinguersi per le sue condizioni analomiche 
da un vero edema patologico; trovasi in tutte le parli del pulmone, ovvero solamen- 
ie sopra od a preferenza di sotto, il quale ullimo caso ha luogo piü frequentemente; 
i punti edematosi contengono sempre dell’ aria, sono elaslici e non mostrano nes- 
suna delle proprietä, che deseriveremo, apparlenenti all’edema acuto 0 cronico. 

L’ edema pulmonare come alterazione anatomica si presenla molto spesso in 
futti gli stali idropiei, i quali ponno essere determinati prineipalmente da malattia 
de’ reni, perdila di sangue e di materia nutriliva, o da difetto di nutrizione e di 
sanquificazione (speeialmente al termine di malattie croniche), e non appena veri- 
catasi I’ useita del siero nel tessuto cellulare sottoculaneo, quello nelle veseichette 
pulmonari delle parti inferiori e posteriori dei lobi pulmonari inferiori non si lasce- 
ra molto aspeltare. Per lo piü si sviluppa ora con l’ineremento della malaltia gene- 
rale‘a poco a poco, si estende in sopra oltre i lobi pulmonari inferiori e piü tardi 
passa ai lobi superiori; i punli primilivamente affetti diventano gradalamente privi 
di aria e spesso, acquistando l’edema maggiore estensione, accelera la morte Ovvero 
la produce esso stesso. Allora i pulmoni si trovano per lo piü anemici, le parti peri- 
feriche della punta dei margini acuti sono fortemente tumefatte, le rimanenti pasto- 
se, non elastiche, e la impressione fattavi dal dito non scompare ; se si tagliano il 
tessuto erepita solamente un poco e dalla superficie del taglio sgorga una quantitä 
di acqua limpida. Nelle parli superiori della stessa compariscono delle bolle di aria 
e del sangque ad esse mescolalo, nelle inferiori poi manca questo miscuglio. Vuo- 
latosi di acqua il tessuto pulmonare debole, grigio, negli adulti pigmentato a chiaz- 
ze nere, si allloscia e si mosira anemico, come se fosse slato per lungo tempo com- 
presso. Se questo edema eronico si verifica nei veechi, in eui si mostra una forte 
pigmentazione dei pulmoni. allora talvolta © Vacqua slessa colorala in nero, poiche 
il tessuto cellulare interstiziale ed i corpuseoli pigmentari in essa depositali, vi Si 
mischiano. In qualeuno di questi casi finalmente non si trova solo il tessuto afflo- 
sciato, molle ed imbevuto di acqua, ma anche distrutto e finalmente riducibile in 
una poltiglia nera. Questo rammollimento nero del pulmone dei vecchi si trova 
prineipalmente all’ apice. 

Nel corso di una condizione idropiea generale verificasi lalvolta rapidamenle 
anche un edema che si diffonde a gran parle dei due pulmoni, e che da s& solo, o 
con altri versamenti sierosi verificalisi altrove, cagiona la morte ; allora i pulmoni 
Si trovano molto tumefalti, duri e resistenti, elastiei, erepilanti, dalla superfieie del 
laglio sgorga una gran quanlitä di acqua spumosa; la quanlilä del sangue contenula 
dal pulmone & normale od aumentata dando diversi gradi d’iperemia. 

L’edema pulmonare inoltre avviene in segaito d' impedita eircolazione pulmo- 
nare @ preeisamente allora quando & impedito lo sgorgo del sangue della vena pul- 
monare nell’oreechielta sinistra: in questo caso Si sviluppa a poco a Ppoco 0 rapida- 
mente e quasi sempre unito all'iperemia, la quale n’& la ecagione. L’edema eronico 
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comincia anche qui nelle parti inferiori declivi e si aceresce gradatamente all’inso- 
pra, estendendosi a poco a poco a gran parte dei due pulmoni o diventando rapi- 
damente acuto si sviluppa in tutt’i Jobi del pulmone ed uceide. In qualche caso sot- 
to le condizioni sopra denominate formasi edema solamente da un lato, od almeno 
solamente da un lato arriva ad un grado elevato. Alla sezione i pulmoni non tro- 
vansi affatlto o poco abbassati, la impressione che fa il dito su di essinon scompa- 
re Ovvero sono ancora elastiei, il loro volume & quello d’ un pulmone gonfiato d’a- 
via od iniettato di acqua, & duro al tatto, talvolta tanto duro come un pulmone e- 
patizzato. Tagliato per traverso le parti superiori erepitano, mentre le inferiori sono 
per lo piü prive di aria, n’ esce del siero spumoso e forlemente colorato di sangue 
e dopo che n’& stato spremuto, il tessuto pulmonare si moslra ancora resislente @ 
rieco di sangue; ji punti stati per molto tempo edematosi diventano del resto anche 
qui a poco a poco anemici, grigiastri o verdastri, scolorati e molto aflloseiati, molli 
molto friabili. 

L’ edema pulmonare acuto accompagna quasi costantemenle il tubereolo mi- 
liare nella tubereolosi acuta, & frequente nella piemia con 0 senza infareimenti me- 
laslaliei e verificasi lalvolla nel corso di altre malattie acute. 

In tutte le specie di edema pulmonare anche i piü pieeoli rami bronchiali 
contengono un liquido spumoso, mentre nei grossi ciö si verifica solo nell’agonia, 
in eui anche la trachea a poco a Ppoco se ne riempie e& parte di esso viene espulso 
merce forli espirazioni pel naso e per la bocea. Anche ne’ eadaveri degl’ individui 
morti con edema pulmonare acuto tutte le parti suddette trovansi piene di un li- 
quido spumoso sanguinolento. Con la tosse nel corso della malatlia viene spinto 
ne’ grossi bronchi e di qui all’ esterno solamente una piccola parte di liquido. 


LAENNEG, tr. de l’ascult. med. t. II. Rokıransky, Lehrb. IN. p. 63. Honerıng, lect. on morb. anat. II. 

p- 127. LEBERT, Tr. d’anat. path. I. p. 653. KorstLin, Arch. für phys. HIk. XII. 2, 1854. WırLıanms, Brust- 

rankheiten p. 285. Hasse, 1. c. Y 308. FOURNET, Rech. clin. I. 280. Anprar, Pree. d’anat. pathol. II. Op- 
POLZER, Allg. wien. med. ztg. 1860 N. 36 e 38. 


Negli animali I’ edema pulmonare acuto e eronico si presenta come nell’ uomo ( Rogız, 
606). Negli uccelli, specialmente nei polli, & stata osservata l’idrope dei sacchi aerei, io l’'ho 
visto solamente una volta in un gallo (Hrusınser, Rech. de path. comp. II. p. CIX). 


10. IPEREMIA, ANEMIA. 


L’ iperemia si sviluppa talvolta come congestione acula, la quale & per lo piüı 
passeggiera e non oggello quindi di ricerche anatomiche, talora perö raggiunge 
tale un grado da impedire le funzioni pulmonari e porlare per eiö la morte. In 
questi casi i pulmoni non si Irovano abbassati, ma tumefalti, rosso-oseuri, al taglio 
ed al tatlo sono erepilantli, pero, come & d’aspellarsi, in un tenue stato di tumefa- 
zione ; alla superfieie del taglio esce in gran quantitä del sangue nero, il tessuto 
pulmonare & duro, tutti vasi ed i capillari sono pieni abbondantemente di sanque, 
per modo che anche dopo di averne spremuto resta il colorito rosso oScuro. 2 
bronchi contengono, come la lrachea, un po’ di muco spumoso, lalvolta sanqui- 
nolento. Del resto nei cadaveri trovansi per lo piü le alterazioni della morte per 
asfissia; non coagulo e eolorito oseuro del sangque venoso, molto sangue nelle 
vene delle meningi del cervello, del euore destro, con del sangue denso 0 grumo- 
so, molte ed oscure ecehimosi eadaveriche, viso livido-bluastro e tumefatto. Le 
cagioni d’ una tale iperemia acula sono : sforzo proporzionato dell attivila pul- 
monare e cardiaca, per lo piüı nei forli calori, intossicazioni narcotiche, mestrua- 
zione anomala ee.; le precedenti iperemie croniche o i disturbi di eircolazione nel- 
. V’organo stesso sono le eagioni predisponenli. 

L’iperemia pulmonare & cagionala spessissimo da disturbi nella eircolazione, 
tra i quali sono i vizi valvolari del euore, prineipalmente quelli ‚che hanno spesso 
per consequenza N’iperemia. Quesli per lo piu sono eronici, si estendono a poco a 
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poco su Lutta la eirconferenza de’ due pulmoni, arrivano al loro piü alto grado pri- 
mieramente nei lobi inferiori. I pulmoni appaiono piüı duri e pesanli, rosso-oscuri 
ed alla superfieie del taglio sgorga del sangue piü che non nello stato normale, la 
quantitä dell’ aria da essi contenuta si allera poco. L’ osservazione microseopica 
mostra dilalazione ed allungamento dei capillari delle veseichelle pulmonari, i 
- quali pereiö sporgono nel lume di quest’ ullime piü che non ordinariamente. Per 
quanto & piü duraura liperemia per altreitanto essa diventa piü forte; in qualche 
- punto — per lo piü sono le parti posteriori dei lobi inferiori, talvolta anche quelle 
situate pi sopra ed innanzi, — il tessuto pulmonare divien privo di aria, spesso, 
r0sso oscuro e non dissimile alla superficie del taglio dalla superficie del taglio del- 
‚ la milza. Tutto il tessuto sembra essere egqualmente imbevuto di sangue, pero all’os- 
servazione mieroscopica all'infuori de’ capillari, i quali eertamente moslrano il pi 
avvanzato riempimento di corpuscoli rossi del sangue, non si trova del sangue ver- 
sato in abbondanza, ma probabilmente si troveranno piecoli siravasi ed il colorilo 
del tessuto, dipendente dal siero del sangue colorato dall’ematina. Questo stato del 
pulmone lo si denomina splenizzazione, egli rappresenta il piü alto grado dell’ i- 
peremia congiunta a collasso delle veseichelte pulmonari (v. sopra). 

Nel eorso di quest’ iperemia eronica in tulte le parti del pulmone verificansi 
di tempo in tempo delle piecole emorragie, riconoseibili come chiazze rotonde o 
di forma irregolare, bt, prive di aria; mentre a poco a poco han luogo delle nuo- 
ve ecchimosi di tal falta, Fematlina nei- vecchi entra nella metamorfosi pigmentare, 
i punti diventano bruni oseuri e finalmenle neri, ed in ollre sembra che si verifi- 
cano in ogmi punto anche delle piecole emorragie e versamento di siero eontenente 
dell’ emalina. In questo caso tutlo il lessulo pulmonare prende a poco a poco un 
colorito oscuro che tende al nero, ed osservalo al mieroscopio non si Irovano So- 
lamente delle granulazioni pigmentari rosse brune e nere nel tessuto cellulare in- 
lerstiziale, ma anche negli epiteli delle veseichetle pulmonari o dei piccolissimi 
bronchi, i quali per lo piü si separano abbondantemente e riempiono le veseichet- 
le pulmonari. Se ora si € formata una gran quantitä delle chiazze suddette, il pul- 
mone allora apparira essenzialmente allerato e duro, pesante e voluminoso, la su- 
perficie del laglio @ a chiazze oseure, blü, brune e nere, dure eontenenti poco aria 
(indurimento pigmentare v. sopra). 

In oltre nelle malattie di euore si sviluppa per impedimento nella eircolazio- 
ne una iperemia pulmonare eronica insieme a bronchite eroniea, nella degenera- 
zione lubercolare, ad un grado elevato in un pulmone, quando I} altro si atrofizza. 
Le alterazioni anatomiche sono le stesse. Se si verificano delle eireostanze favore- 
voli allora I iperemia puö elevarsi rapidamente allo stato acuto, essa puo di pitı 
porlare un forte edema ed emorragie gravi o alterazioni infiammaltorie. 

inalmente per impedimenti eircolatori cagionati da una stentala eireolazione 
nel cuore e nei pulmoni d’individui deboli, emaciali e restati per lungo tempo nel- 
Fospedale, speelalmente quando solfrono i eentri nervosi, od il diaframma & spinto 
in su e la cavitä toracica € diminuita per aceumulo di feci @ as negliintestini. Que- 
ste iperemie verificansi a preferenza nelle parti piü deelivi del pulmone, in eui la 
elrcolazione & lenlissimaz; questi punti allora trovansi iperemiei ad un grado elava- 
10, rosso oscuri, per lo piü contenenti poco aria 0 ne son privi del tutlo; U’ allera- 
zone 6 notevolissima nei punti inferiori dell’ organo e verso il limite superiore di 
‚ questi si passa a poco a poco nel tessulo normale. Prorry che fu il primo a cono- 
‚ Scerla, chiamö questl’alterazione ipostasi pulmonare, iperemia ipostalica. 

, Una iperemia a questa molto simile si forma nei cadaveri, iperemia cadave- 
Pica, poiche il sangue, fin che resta liquido, si raccoglie nei pulmoni, eome in tutti 
gli altri organi, nelle parti piü deelivi. Nella postura ordinaria supina dei cadaveri 
Quasi sempre trovansi le parti deelive del pulmone rosso seure, e che alla superfi- 
Ge del taglio caceiano molto sanque, in altre eircostanze pero, le quali impediseono 
‚ Od ostacolano la coagulazione del sangue nel eadavere, questa ipostasi sanguigna 
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ed accumulo di sangue nelle parti inferiori del pulmone arriva ad un grado molto 
elevato, le parti stesse erepilano poco, alla superfieie del taglio esce una massa 0- 
seura, sangue SPumoso, tulto il tessulo & imbevuto di siero contenente ematima, @ 
che traversa anche la pleura, nella eui cavitä si accumula in poca quantitä. Se in 
vita si era gia formata un’ iperemia iposlatica, allora quesla per le ipostasi che si 
verificano dopo la morte si aceresce di piü, onde per ben giudieare eiö che si Iro- 
va nel cadavere & assolutamente necessaria la conoscenza dello stato in eui il pul- 
mone Lrovavasi in vila, stato che vuol essere esplorato con i mezzi fisiei al letto 
dell’ infermo, 


A dichiarazione dell’ ipostasi io aggiungo il sequente caso : in una giovanetta di 11 anni, che soffriva dia- 
bete e che s’ era grandemente dimagrata ed indebolita, ed in eui ebbe luogo stitichezza e forte gonfiore del- 
l’addome, verificaronsi repentinamente vive difficoltä di respiro, uno stato pneumonico e dopo pochi giornila 
morte. Alla sezione si trovo: il retto e US iliaca ripieni di una massa stercoracea, cretosa, molle esse aveano 
acquistato un enorme volume, Ja membrana enlate alquanto ispessita, il rimanente dell’intestino grosso del 
volume dellintestino grosso e gonfiato di gas di un adulto, conteneva feci e gas: lintestino tenue era equal- 
mente disteso di gas, la cavitä addominale quindi era significantemente tesa ed il diaframma spinto forte- 
mente allinsü, lo spazio della cavitä toraeica ristretto. I pulmoni si erano incompletamente abbassati, la loro 
faceia inferiore ed anteriore eonteneva dell’aria, era anemica, pallida, alquanto gonfia ; la posteriore poi od 
inferiore era spessa e rosso blü. Tagliato !’organo in tutta la sua lunghezza e Spessezza vedevasi come gli 
strati superiori si erano conservati normali, il tessuto cominciava quasi nel mezzo della spessezza dell’organo 
a diventar pi denso, mostrava l’ alterarione dell’ atelettasia o carnificazione, era carnoso duro come la carne 
museolare rossa, alla superfieie del taglio liscio e caceiava poco Sanque. Penetrando oltre all’ indietro ed al- 
l’ insotto del pulmone cosi iperemico o splenizzato, il tessuto era oSCuro, massieeio, eaceciava molto sangue 
alla superficie del taglio, nelle parti le pilı declive quest’ alterazione era intensissima, nei lobi inferiori este- 
sissima e solamente un sottile strato n’era restato libero; nei lobi superiori al contrario la metä anteriore era 

erfettamente libera, la posteriore invece in gran parte carnificata, una piccolissima porzione splenizzata. 

'alterazione aveva raggıunto il suo grado piü elevato al lato sinistro, il lobo superiore del pulmone sinistro 
mostrava carnificazione e splenizzazione, Tinferiore poi il primo stadio della pulmonite, ma anche solo nella 
sua pilı gran parte inferiore posteriore declive, poich® I anteriore era libera. La debolezza dell’ ammalata ed 
il restringimento della cavitä toraeica avevano concorso qui chiaramente a produrre ispessimento del polmo- 
ne, ipereinia ipostatica e pneumonia, alle quali I inferma dov& soccombere. 


L’iperemie per cessazione della eircolazione e@ respirazione per un’ allerazione 
qualunque dei centri nervosi, sviluppansi talvolta rapidamente ed accelerano la 


morle: allora per lo piü si trova conlemporaneamenle edema, il quale spesso € prin- 
eipalmente eongiunto a iperemia acula 0 eronica. 


Anprar, Anat. path. IL. p. 135. Prorry, Clin. med. de Thöp. de la pitid 1838. Rokıtansk >, lundb. I. 

p. 12. Menpersonn, Arch. f. phys. Heilk. IV. 2. 1845 e der Mechanismus der Resp und Cire. oder das expli- 

eirte Wesen der Lungenhyperämie Berlin 1845. Woizuzz, Arch. gen. de med. avril, mai 1854. (Scnmipr's Jahrb. 

Bd. 83 p. 355). Bunz, Virch. Arch. XVI. p. 559, 1859. Zunker, Beiträge zur norm. und Bein, anat. der lun- 

vr 1862. ACKERMANN, Virch. Arch. XV. p. 436. Isameorrt et Rogın, Gaz. med. de Paris29—31 1855. (SchmipT's 
. Bd. 88 p. 177). 


In tutti gli animali domestiei l’iperemia pulmonare acuta & frequente ad avverarsi, SPe- 
eialmente nel eavallo, dopo sforzi sproporzionali, raffreddori, inspirazione di gas irritanti ec. 
nel tifo, malaltie cerebrali. Si presentano egualmente in essi iperemie meccaniche nei vizi 


cardiaci. con induramento pigmentare, che n’& la conseguenza, collasso € splenizzazione, inol- 
{re iperemia ipostatica (ROELL 602). 


L’anemia pulmonare & cagionala da significante perdita di sangue e di male- 
riale nutrilivo del corp0, compressione ed atrofia del pulmone: in tulli quesli casi 
& per lo piü un! alterazione rilevanle. I pulmone anemico © floseio, bianco-grigio, 
eon chlazze pigmentari, negli adulti molto Spiecale, nei faneiulli € interamente 
rosso-chiaro e bianco rossigno, ed anche negli adulti vi sono de’ punti cosi colo- 
rali. Talvolta sono d’un rosso vivo mollo intenso, e propriamente in quelli in eui la 
eireolazione cessö nell’agonia ed il poco sangue eontenuto nei eapillari venne forte- 
inente arrossito dalle ullime inspirazioni. (Sroxes riliene quesli punti come infiam- 
mati : opinione quesla che Roxrransky tra gli allri la rigetta totalmente, v.1l suo 
Handb. III. p. 89). L’anemia del pulmone talora si ha nel colera ed in questo caso 
puö essere prodolta da condensamento sproporzionato della massa sanguigna IM 
sequito di abbondanti versan!enlt SIErOSI sulla mucosa intestlinale. 
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11. EMORRAGIA. 


Dei versamenti sanguigni poco estesi e poco intensi trovansi molto spesso 
nelle veseichetle pulmonari e tessulo cellulare interstiziale, come appare da quello 
che si & detlo sull'iperemia negli affetli da malattia cardiaca, da lubereoli, da bron- 
chite: & di piü molto probabile, che nei punti ove !’ iperemia arriva ad un grado 
molto elevato, ed il tessulo pulmonare ha acquistato un aspetto come la milza, ol- 
tre all’iperemia siasi anche verificata una piccola emorragia. Osservando i pulmoni 
iperemiei degli affetli da malattia di euore veggonsi inoltre non di rado dei piecoli 
punti di forma irregolare, che non son ben delimitati, ma si sperdono a poco a 
poco nel lessulo pulmonare semplicemente iperemico, ed i quali sono privi di aria, 
duri rosso neri, mosirando all’ osservazione mieroscopica una sovrabbondante pie- 
nezza de’ capillari di corpuscoli rossi del sangue ed un aceumulo di questi in tulto 
il tessuto pulmonare ; dei punli quindi nei quali hanno avuto giä luogo dei versa- 
menli sanguigni proporzionati. A quesli punti ne seguono allora di quelli, i quali 
per la loro qualilä veggonsi evidentemente in equal modo e cosi fortemenle come i 
primi ; sono quelli ci0& con le allerazioni descrille per la prima volta da Larınec e 
denominate apoplessia pulmonare od infarcimento emoltoico. 

Quest’ infareimenti si hanno per lo pitı profondamente nel pulmone, speeial- 
mente nei lobi inferiori e nelle parti posteriori di uno o di ambo i pulmoni, e tal- 
volta anche alla periferia ed immediatamente sotlo la pleura. Il loro numero per 
lo piü € piccolo 2 solamente o fino a %, la loro grandezza & quella da un uovo di 
colombo ad uno di gallina, talvolta sono piüı piecol ovvero piüı grossi ; per lo piü 
hanno dei limiti ben dislinti dal tessuto eircostante, son rosso-neri, duri, privi per- 
feltamente di aria, lisei 0 granulosi alla superfieie del taglio, il tessuto & elastieo 
0 friabile e se ne lascia spremere o radere poco sangue oseuro. Osservando pi 
esallamente si vede che le veseichette pulmonari son ripiene di sangue coagolato 
(donde la strultura granulosa); perö anche nel tessuto cellulare interstiziale e nei 
finissimi bronchi si & versato del sangue, e tull’i tessuti son eolorati in rosso dal- 
Fematina, i piecoli vasi contengono molto sangue, spesso trovansi dei coaguli san- 
guigni anche nei vasi piü grossi fino ai tronchi prineipali. Nei bronchi grossi e di 
qua nella trachea ed all’ esterno non esce costantemente del sangue, onde ba- 
Slanlemente spesso Lrovansi all’ aulopsia i pulmoni con infareimento emorragico, 
menire in vila l’ammalato non aveva mostrato aleuna emottisi. (Come possono aver 
anche luogo delle emotlisi senza che si trovino infareimenti emorragiei, vedi emor- 
ragia bronchiale). Il tessuto pulmonare eircostante & raramente del tulto normale, 
per lo piü invece & iperemico, edematoso, con indurimento bruno. 

Se l’emorragia & molto estesa 0 gl’infareimenti sono numerosi, puö verifiearsi 
rapidamente la morte ; se gl’ infareimenti al contrario sono pieeoli e scarsi, allora 
questiemorragia resta senza influenza sulla funzione del pulmone, e quando la vita 
‚dura ancora per lungo tempo, allora verificansi negl’ infareimenti suddetti al- 
ire alterazioni, le quali 0 portano alla guarigione 0 dan luogo ad altre alterazioni 
di strutlura. La quarigione avviene, perche il sangue coaqulato si disgrega a poco 
a poco e divien liquido, il punto allora diventa molle, il eolorito chiaro, brunastro 
0 rugginoso ; una parte di questa sostanza vien ora cacciata fuori pei bronchi, 
un’altra riassorbila od impiegata alla formazione del pigmento e dopo che il punto 
 alletio & restalo ancora per un tempo corto 0 lungo alllosciato ed in collasso, Si 
Mempie di nuovo ed a poco a poco di aria. In altri casi restano per sempre imper- 
| meabili all’ aria, mano mano si raggrinzano e si alrofizzano divenlando un lessulo. 
di cicatrice calloso pigmentato in nero, in cui mostransi talvolta anche delle parti tu- 
bercolizzate o caleifieate. Durante questo processo il tessuto pulmonare eircostante 
resta per lo piü indifferente. 

In altre eircostanze il rammollimento e liquefazione della massa Sanguigna 
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son congiunli con Ja neerosi del lessuto pulmonare ; formasi allora una eavitä 
dalle pareti con pezzi pendenti di tessuto sano o villoso, bruna, rugginosa, con con- 
tenuto pollaceo, la quale piü tardi puö anche riempirsi di mareia o sanie. Intorno 
una tale cavitäa il tessuto eircostante mostra allora un'infiammazione a diversi gra- 
di. Talvolta un simile disgregamento del tessuto pulmonare si avvera nella perife- 
ria dell’ infareimento, il quale allora si separa in qualche punto dalle parli a lui 


eircostanli. Una deserizione piüı esatta di un tale processo vengo a darla nel seguen- 
le caso. 


Nel 1obo pulmonare inferiore destro di un uomo di 40 anni con insuflicienza delle valvole mitrale e tri- 
cuspidale, si trovö insieme a bronchite, iperemia ededema del tessuto pulmonare, molti infareimenti emottoiei 
recenti, circondati da ogni parte da un tessuto iperemieo, quasi privo di aria; di piü ve n’era un’altro, il 
quale era congiunto ancora per la metä della sua eirconferenza con il tessuto pulmonare, e mostrava le stesse 
qualitä degli altri, nell’ altra metä era libero, separato dal tessuto eircostante da uno strato sottile di una 
massa purulenta poltacea, per modo ch’erasi formata una eavitä in eui l’ infareimento si era infossato. Poich& 
questa separazione era proceduta molto inegualmente, eosi anche questa cavitä e Ja superficie dell’ infarei- 
mento divenuto libero, ad essa corrispondente, aveva una forma irregolare. La parete della cavitä era fatta da 
un tessuto pulmonare privo di aria, duro, era lisecio e rieoperto di mareia, cosicche la separazione aveva do- 
vuto verificarsi da molto tempo: la superfieie dell’infareimento era molto molle, ceneiosa, brunastra facilmen- 
te dilacerabile, la sua massa prineipale era pero anche tenace, rosso bruna come il resto dell’ infarcimento, 
La massa purulenta poltacea costava di molecole brune, d’ epiteli pulmonari e bronchiali con degenerazione 
grassosa e disgregati, qualche fibra elastica e marcia; non un bronco vi sboccava. Questo caso rappresenta for- 
se un altro grado di sviluppo di quello comunicato da BouILLEAUD (Arch. gen. t. 12 p. 399), in eui intorno 
linfareimento si era formata una pseudomembrana grigia fibrinosa. 


L’ infareimento emottoico finalmente puö inleramente necrotizzarsi e passare 
a gangrena eircoserilta, eiö che accade allora preeisamente, quando otturatasi 
un’ arteria pulmonare per coagulo sanguigno ne viene emorragia. 

Oltre alle surriferite specie di emorragie pulmonari si presenlano ancora in 
quest’ organo i focolari emorragiei, poiche il tessuto pulmonare non solamente 
viene in un punto infiltrato di sangue, ma anche dilacerato dal versamento san- 
guigno stesso. Simili emorragie sono straordinariamente rare, quando avvengono 
raggiungono ordinariamente una eirconferenza notevole e son per lo piü mortali. 
Se I’ emorragia ha luogo negli strati eorlicah, allora talvolta si dilacera anche la 
pleura, ne econsegue emorragia nella sua eavitäa. Tali focolari son ben poco delimi- 
tati, essi nel loro mezzo sono falli, come Vinfareimento, da grumi sanguigni e resi- 
dui della soslanza pulmonare (dilacerata, alla periferia poi da tessuto pulmonare in- 
filtralo di sangue. Rorrrassky (Handb. III. p. 80) ha osservato anche la guarigio- 
ne di un simile focolare. « L’apoplessia con dilaceramento quarisce, dopo di esse- 
re stato riassorbito il versamenlo, per agglutinazione immediata delle pareti del 
focolare, ovvero il parenchima si raggrinza su d’un coagulo fibrinoso, finalmente 
si ealeifica, ovvero rinchiude come una capsula cellulo-fibrosa un eoagulo glutino- 
so fatto per lo piü di pigmento ». 

L’emorragia con dilaceramento del tessuto pulmonare & per lo piü eonseguen- 
za di traumalismo esereitalo su d’ un (jrosso vaso 0 di un’ aneurisma aderente con 
la superfieie del pulmone e nella eui soslanza si erepa; secondo RoKITAnskY (1. ©. 
p. 19), essa si presenta anche come complicanza dell’ infareimento emottoico. Le 
condizioni sotto eui quest’ ullimo si avvera sono diverse, lrovandosi Spesso Con- 
giunto a vizio valvolare cardiaco e ad iperemie meceaniche del pulmone da esso 
eagionate, egli puö essere benissimo conseguenza d’una dilacerazione dei capillari 
e piccoli vasi ripieni straordinariamente di sangue ; perö tali emorragie ponno eS- 
sere altresi prodotte anche da altre iperemie acute o eroniche, dalla bronchite ero- 
nica, tubercolosi, scorbulo, aleoolismo, colera ec. Talvolta si verifica in seguito di 
coagulo sanguigno nelle arlerie pulmonari (N. malatlie de’ vasi), secondo Dirrrich 
per dilacerazione de’piccoli ramı di quest’ultime affetti da degenerazione grassosa, 
eosiech& quest’ emorragie sarebbero analoghe a quelle emorragie cerebrali cosi 
[requenti cagionate dalle stesse alterazıone dei vasi. Anche degli emboli capillari 
ponno essere causa di quest’ infareimenÜ, nel qual caso andrebbero eompresi fra 
gl’ infarcimenti metastalici. 
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Finalmente merita di essere qui menzionata la presenza nel pulmone di cor- 
puscoli amilacei concentriei scoverli da Friepreicu ( Vırcnow’s Arch. IX. 613, 
1856, X. 507, 1857) nel punto in eui si erano verificali dei versamenli sanguigni; 
Friepreicn crede che gli stessi si siano formali a poco a poco dallo slesso sangue 
versato. 

LAENNEC, Traitd d’aseult. med. GRUVEILHIER, Essai sur Vanat. path. IT. p. 103. Anat. path. livr. III. pl. 
1. (Le figure sono state copiate in FRORIEP, Klinischen Kupfertafeln t. 50 ed ALgers, Atlas d. p. A. III. t. 24) 
Diet. en 15 Vol. vol. III. p. 278. Honwgaum, über den Lungenschlagfluss, 1818. BoviLrAup, Arch. gen. t. 12 
BRICHETEAU, Arch. gen. 2. ser. tom. 12 p. 400. GENDRın, traite philos. t. 1 p. 136 (traduzione tedesca di 
NEUBERT, J. p. 505). Anprar, Anat. path. IT. p. 139. Hopskın, lect. on morb. anat. II. p. 118. CARSWELL, 
Illustr. fasc. 6 pl. 2. — Hope, morb. anat. fig. 32—34. Hassz, path. Anat. I. p.316. Rokıranskv, Lehrb.II. 
p. 60. Dirrrich, Beiträge zur pathol. Anat. der Lungenk. 1850. Bocnparex, Prag. Viertelj. 1846 1. 2. HE- 
CHEL, ibid 1851 XIV. 2. (Questi due autori eitati in ultimo ritengono I infareimento emottoico come iden- 
tico all’ epatizzazione rossa; eid perö pud essere facilmente rigettato dietro I!’ esame mieroscopico del vero in- 
fareimento). HoFFMAnN, über die Blutung in Luftwegen diss. Erlangen 1852. HsusınGgEr, Caspar's Wochenschr. 
A.3e 4 1847. StAnHoPpR-TEMPLEMANN-SPEER, Monthly jou:n. oct. 185. (Scunipr's J. Bd. 13 p. 176). SKODA 
Allg. Wien. med. Ztg. 1860 N. 8. Leser, Tr. d’anat. path. I. p. 634. 

Negli animali l’emorragie si presenlano in forma di piecole chiazze, d’infareimenti gros- 
si da un pisello ad un uovo di gallina e come focolari emorragici nelle forti congestioni, nel- 
l’erosioni de’ vasi per distruzione tubercolare, gangrenosa ee. nel tifo, nell’antrace. (ROELL, 
605. Spınora A115). 


12. ENFISEMA. 


La formazione nei pulmoni di grandi spazi contenenti aria si verifica, perche 
le veseichette pulmonari. si dilatano sproporzionatamente e si [ondono in grosse 
veseiche contenente aria, ovvero dell’aria penetra per laceramento delle vescichet- 
te suddelte nel tessuto interstiziale, il quale si distende formando parimente una 
vescica contenenle aria; da eiö nasce la distinzione di un enfisema vescicolare ed 
interlobulare. | 

1. Enfisema veseicolare. Una dilalazione anormale delle veseichette pulmo- 
nare si presenta a diverso grado ed estensione e sollo diverse condizioni. 

Quello a minimo grado si sviluppa spesso nell’agonia, in quegli ammalalı spe- 
eialmente, i quali muoiono per malatlie pulmonari o cardiache; merce violenli in- 
spirazioni e dilalazione conseculiva della cavilä loracica, le veseichelte pulmonari 
del terzo anteriore e superiore del pulmone vengono egualmente dilatate Iino ad 
acquislare un diamelro di 4” senza fondersi tra loro, esse perdono la loro elasti- 
eitä e contraltilitä, ed in sequito dell’apertura del torace i pulmoni non si mostra- 
no allloseiati, ma al contrario fortemente gonfii ; la loro superfieie, speeialmente 
l’apice ed il margine anteriore sono pallidi, quasi bianchi, e questa dilalazione mo- 
strasi estesa egualmente a lutte le veseichelle pulmonari. 

Una simile alterazione ad un grado tenue si forma anche non affatto raramen- 
le e ben presto nelle malatlie pulmonari, in eui delle singole parti dell’organo non 
sono piü permeabili all’aria, onde nelle forti inspirazioni l’aria stessa & spinta nei 
punti del pulmone atli a riceverla; cosi trovansi alterate le parti reslale immuni nella 
pneumonia con epalizzazione, nella tubereolosi, atrofia di qualche parte del pul- 
mone ec. Trovasi inoltre quest’ alterazione allora quando, in generale, si verifica 
un gran bisogno di respirazione e gli ammalali per ciö eseguono delle violenti in- 
spirazioni. In questi casi si verifica volentieri un dilaceramento anche della parele 
intermedia delle veseichette pulmonari dilatate, ovvero penelrazione dell’ aria nel 
tessuto cellulare lobulare. Gessate le condizioni per eui queslo enlisema ha avulo 
luogo, le veseichette pulmonari, che non han perduto la loro elastieita e contralti- 
litä e che non si sono molto alterate pereiö nella loro sirullura, probabilmente 
rlacquistano a poco a p0co il loro primitivo volume; se pero restano le condizioni 
suddette, se si era avverato rilaseiamento delle loro pareli, atrofia de’ loro vasi, 
! alterazione allora rimane permanente e da essa si sviluppa anche quella ad un 


grado avvanzato. 
Foerster, II - 26 
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Dell’enfisema veseicolare a grado avvanzato se ne hanno a distinguere due for- 
me, quello a piecole veseiche e quello a grandi veseiche. L’enfisema a piccole ve- 
sciche & earalterizzato da ciö, che la dilatazione delle veseichelte pulmonari & te- 
nue e ciascuna raggiunge appena la grandezza di una testa di spilla. Poich® que- 
st’ alterazione si estende uniformemente all’apice, sul margine anteriore, alla base 
e lalvolta a tulla la superficie del pulmone, poich® le vescichette dilatate perdono 
perfellamente la loro elastieitä, verificasi anemia ed atrofia in esse dei vasi, cosl 
questa forma d’ enfisema ha le stesse conseguenze, che quello a grosse vesciche, 
benche non sia cosi apparenle e non cada cosi chiaramente soll’ occhio. 

L’enfisema a grosse vesciche & caralterizzato poi da una dilatazione molto si- 
gnificante di singole veseichette e di pitı da alrofia e scomparsa delle pareti di es- 
se, dalle quali fondendosi nascono delle grosse veseiche, eui & anche congiunta 
un’atrofia dei vasi e spesso anche de’ piccoli bronchi. Quesla speeie di alterazione 
talvolta € estesa egualmente su d’ una gran parte del pulmone, tal’ altra in compa- 
gnia dell’enfisema a piccole veseiche essa si sviluppa solo in qualche punto. 

L’enfisema ineguale a grosse veseiche avviene quando un gruppo limitato di 
veseichette pulmonari si dilala in modo da diventar grosse da un pisello ad un 
faggiuolo, allora esse si fondono nuovamente tra loro e formano delle vesciche 
grandi da un’ avellana ad un uovo di colombo. Simili veseiche grosse isolate, che 
fan prominenza al di sopra del livello delle veseichette eircostanti, trovansi prinei- 
palmente all’apice del pulmone od al margine anteriore; il tessuto pulmonare eir- 
costante & atrofialo 0 normale. La parete delle veseiche pitı grosse & estremamen- 
te tenue e trasparente; quando le si aprono, allora le pareti si alfloseiano rapi- 
damente, alla loro base veggonsi molte pareti intermedie di piceole veseiche en- 
fisematose, le quali formano una rete a larghe maglie, dalle quali si giunge ancora 
in altre piecole vescichetle, in cui non si riconosce piüı la loro nalura di vesei- 
chette pulmonäri dilatate, per modo che anche la formazione delle veseiche 
grandi dalle piecole dilalale e la scomparsa delle loro pareti intermedie diviene 
chiara. 

Nell’enfisema uniforme a grosse veseiche una dilatazione significante delle ve- 
sceichelle pulmonari non si estende solamente a de’ punti delimitati, per modo che 
le veseiche enfisematose sporgono isolate, ma a gran parle di un lobo pulmonare, 
il eui strato superficiale, o la sua melä superiore ed anleriore diventa, sebbene in 
casi rari, in gran parte enfisemalosa; per lo piü sono enfisematosi l’apice ed il mar- 
gine anleriore del lobo superiore, di rado il margine anteriore del lobo inferiore, 
piü raramente ancora allri punti. Il volume del 1obo si trova ingrossato, la sua for- 
ma in generale vien conservata ; la sua periferia & fatta da un numero di grossi 
spazi contenenli aria e Ira loro comunicanli, eon pareli molto sottili, trasparenti, 
in eui quä e la vi sono delle strisce pigmentari disposte a forma di rete e che de- 
notano i punli dell’ antico tessuto interstiziale ; lateralmente ed al di sotto questi 
spazi toccano con spazi piü piccoli moltangolari, le eui pareti laterali ed interme- 
die sono giä piü spesse e pitı sviluppate; a questi ne seguono ancora altri piüı pic- 
coli, i quali a poco a poco passano in veseichetle pulmonari semplicemente dila- 
tate, ma le eui pareli inlermedie non sono scomparse; quest'ultime allora confina- 
no con vescichette lotalmente normali, cosicch® anche qui ognuno puö facilmente 
eonvincersi, che i grossi spazi sono effetto della dilatazione delle veseichette pul- 
monari e della scomparsa delle loro pareti; questo si verifica propriamente, perch® 
le pareti intermedie delle veseichetle allargate in prineipio scompaiono, piü tardi 
si distruggono quelle delle piccole veseiche e cosi di sequito finch& formansi delle 
grosse veseiche. Talvolta I’ alterazione si allontana tanto dalla deserizione datane, 
- che non resta immutata la forma del lobo, ma delle singole veseiche sporgono ol- 
tre il livello delle rimanenti, ovvero una inlera porzione de] pulmone enfisematoso 
sporge come un lobo accessorio lungo. Gli spazi eonlenenti aria stanno ia loro in 
connessione, e pungendosene uno solamenle tulta la parte enfisematosa si aflloscia; 


— 203 — 
essi stanno talvolta ancora in rapporto con i bronchi, poiche talora I’ aria esce per 
questi, ovvero puö esservi per essi ancora insulllata. 

Le pareti de’ piccoli spazi enfisematosi sono fatte adunque dalle pareti distese 
delle vesceichette pulmonari slesse; se un numero di quest’ultime si sieno fuse, al- 
lora la parete dello spazio che ne risulta deve essere fatta pure dal tessuto cellu- 
lare compresso : ciö ha luogo in una proporzione tanto maggiore, per quanto 
queste vesciche si fondono di nuovo per formarne una piü grossa. Le pareti vesci- 
eolari grandi talvolla son fatte anche da residui prineipalmente di tessuto pul- 
monare, da lessuto econgiuntivo e fibre elasliche, in eui sono posli qua e la dei 
granuli pigymenlari, ma in cui i vasi sono atrofiati e l’epitelio delle veseichette scom- 


“ parso. Le pareli delle veseichelte pit esterne sono per lo piü molto sottili, il loro 


tessulo si & fatlo aderente alla pleura, quelle poi delle veseichette piü profonde sono 
talvolta pitı spesse per il tessuto pulmonare atrofialo e compresso. I piceolissimi 
bronchi Ira i grossi spazi sono scomparsi lolalmente, e i piecolissimi spazi veseicola- 
ri vi slanno ancora in connessione. Del resto anche i piecoli bronchi e quelli pieco- 
lissimi ponno parleeipare all’allerazione, e diventano allora degli otricoli irregolari 
imbutiformi con pareli reticolate negl’infundiboli pit dilatati, ed al taqlio trasversa- 
le mostransi come veseiche. (V.le figure molto istrutlive nel Rorıransky, Lehrb. ec. 
Ill. p. 51). Mentre nella formazione dell’enfisema verificasi sempre assotligliamen- 
to ed atrofia delle veseichette, puö talvolta anche avvenire piü tardi ispessimento del 
lessulo congiuntivo interlobulare ed intersliziale, e modificarsi quindi la struttura. 

Questo enfisema si sviluppa per lo pitı d’ambo i lati, talvolta solamente- da 
uno: nel maggior numero de’ casi lo si lrova aceanlo una bronchite eroniea idiopa- 
lica, o cagionata da vizio valvolare cardiaco con stasi sanguigna nel pulmone. I 
singoli piceoli bronchi vengono di tempo in tempo olturali in questa malatlia da 
muco 0 soslanze purulenti e le parti del pulmone che vi sono in connessione di- 
venlano perfeltamente od almeno in parte impermeabili all’aria, gli ammalati allo- 
ra sono forzali ad eseguire delle inspirazioni straordinariamente profonde e violen- 
ti, durante le quali Yaria vien spinla verso le parti dell’organo in eui puö penetra- 
re, e le vescichelte cosi si distendono. In prineipio questa dilatazione & insignifi- 
canle ed equale, alla anche a scomparire di nuovo, non appena la bronchite viene 
allontanala ; piü tardi pero la dilatazione divien permanenle, le pareti perdono la 
loro elastieitä e contrallilitä, per modo che dell’aria penetrala con l'inspirazione, ma 
non ne esce di nuovo aflatto 0 solamente pochissima parte, le pareti diventano a- 
troliche, sotlili per la dilatazione e stiramento, i eapillari si alrofizzano. Se ora ad 
ogni inspirazione conseeuliva la quantitä dell’ aria nelle veseichette pulmonari a 
poco a poco eresce, la dilatazione si aumenta; allora verificasi in ultimo una com- 
pleta alrofia di singoli punti delle pareti, molte veseichette si fondono insieme e 
eosi si sviluppa a poco a poco a gradi diversissimi dilalazione degli spazi e scom- 
parsa delle loro pareli intermedie. Per quanlo vi & pitı bisogno di respirare e per 
quanlo sono piü forli e frequenti le inspirazioni, lanto piü esiesa ed intensa proce- 
derä I’ alterazione, mentre nelle inspirazioni meno forti e meno frequenli, ovvero 
nella scomparsa completa della bronchite I’ enfisema raggiunge un grade minimo. 
Nella tosse convulsiva, erup ed altre malattie, in eui le inspirazioni avvengono con 
forte veemenza, talvolta si sviluppa molto rapidamente I’ enfisema veseicolare ad 
un grado elevato, e non solo puö accadere qui una scomparsa per alrofia delle pa- 
reti, ma anche laceramenlo delle stesse. 

Quantunque Venfisema formasi in questo modo nella bronchite eronica, la spie- 
(ja data da Larsmec circa la sua origine & anche del tutto plausibile per alcuni ea- 
Si. Secondo quest’osservatore, il quale riconobbe prineipalmente pel primo I’ enfi- 
sema, questo si formerebbe specialmente nel calarro bronchiale con segregato 
Scarso, lenace; le inspirazioni sono cosi forli che Y'aria arriva fin nelle vescichette 
Pulmonari con del muco tenace. I’ espirazioni pero sono troppo deboli, perch& si 
VYuolassero di nuovo le vescichetle suddette e cosi vi resia da um’ ispirazione ad 


— 204 — 
un'altra una quantitä di aria relativamente grande, ogni nuova inspirazione accre- 
sce poi quest’ aria, che poseia si espande in oltre anche di pitı pel riscaldamento, 
onde ne viene necessariamente una graduata dilatazione delle veseichette, e quindi - 
V»atrofia delle loro pareli ec. 

L’enfisema ad un grado elevato non solo si forma rapidamente, come si @ det- 
to, nella bronchite eronica, nella tosse convulsiva, nel erup ed altre malaltie simili, 
dove si ha un’ispirazione veemente, ma si sviluppa anche in tutle le altre specie di 
atrofia di singole parli del pulmone, prineipalmente in seguito di pneumonia eronica 
ovvero di degenerazione tubereolare eronica eircoserilla,che termini con indurimen- 
to ed atrofia, poi nella compressione dallo esterno di qualche bronco, secondo Rokı- 
raxsky (Handb. III. p. 6T):-l’ enfisema veseicolare si sviluppa ancora in quelle per- 
sone, che menano una speeie di v:la in cui sono obbligali a star seduti, in queste 
allora la difeltosa atlivitä del diaframma, causata per la posizione ripiegata, porla 
seco di tempo in tempo delle inspirazioni profonde con tutto lo sforzo de’ muscoli 
inspiratori della meta superiore del lorace. 

Oltre alle condizioni fin ora dette intorno all’origine dell’enfisema, fa d’uopo no- 
lare anche le seguenti : 1. Le alterazioni infiammatorie nella bronchite eronica od 
acuta, le quali si estendono fino alle veseichette pulmonari, come anche la pneumo- 
nia, I’ edema, un’ abbondante formazione di pigmento ponno porlare un’ indeboli- 
mento primieramente ed atrofia delle veseichette pulmonari, le quali rendono im- 
possibile la completa retrazione del tessuto pulmonare nell’ espirazione, per eui 
allora I’ aria deve accumularsi nelle vescichelte e nei piecoli bronchi — 2. In tutte 
le stenosi delle vie aeree dalla glottide fino ai grossi bronchi verificasi un’impedi- 
mento all’useita dell’ aria nell’espirazione ed un’ aceumulo meccanico della slessa 
nelle vescichette. — 3. Nell’espirazioni forli a glottide chiusa verificasi un ritorno 
di aria verso i pulmoni, il che eagiona un rigonfiamento di quelle parti del pulmo- 
ne stesso non compresse direttamente dalle pareti toraeiche, eio@ dell’ apice, dei 
margini anteriori, e della base. — 4. In tulte le forti espirazioni per pressione ine- 
guale puö aversi una parle del pulmone vuota di aria ed un’ altra in cui quesia vi 
si & aceumulata, quando per bronchite e collasso del tessuto pulmonare le condi- 
zioni sono a questo accumulo favorevoli.—5. Per un’alterazione speeciale delle car- 
tilagini coslali queste ponno secondo Freunp (der Zusammenhang gewisser Lungen- 
krankheiten mit primären Rippenknorpelanomalien 1859) essere allungate; per eui 
vien prodotta una dilalazione del lorace, la quale deve seeondo lui tirare con se la 
dilatazione delle veseichelle pulmonari ed enfisema. — 6. Per forli aderenze del 
pulmone mere® forli fibrose eicalrici la relrazione ‚del medesimo nell’espirazione @ 
quindi il vuolamento delle vescichelte pulmonari viene impedito. L’ impedimento 
d’uno spostamento dei pulmoni meree adesioni ed il restringimento della capacila 
vilale dell’ organo a eiö eongiunto, puö cagionare anche enfisema. 

Non appena l’enfisema ha raggiunto un grado elevato non puö piü tornare in- 
dietro, e non vi & aleuna osservazione sicura conoseiula di quarigione dello slesso. 
In casi molli rari si erepa una vescica, lulle le altre per eiö si abbassano ma veri- 
ficasi allora pneumolorace. 

Lo sviluppo dell’enfisema porla seco una serie di altre allerazioni diverse. Se 
si & formata solamente qualche veseica eircoserilta prominente, questa allora eser- 
eita sul pulmone eircostante e pareli loraciche una tenue pressione, il primo con- 
tiene poco aria ovvero & perfellamente eompresso, Fullime poco estese e eurvale 
allinnanzi; ne vengono quindi da eiö piecoli disturbi di eircolazione e respirazione. 
Se poi gli spazi enfisemalosi sono estesi, allora impediscono essi al piü alto grado 
- ’ estensione ed un eompleto riempimento dei pulmoni nelle inspirazioni, il pul- 
mone divenla pereiö piü spesso, qualche parle si alrolizza interamente, lo scam- 
bio de’ gas vien limitato, come anche la eir6olazione, poich& il pulmone puo rTi- 
cevere meno sangue di prima; verilicasi accumulo di sanque nel tronco dell arle- 
ria pulmonare, quindi nel ventricolo destro e finalmente nel seno destro; se il saıı- 
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gue non puö useire dal cuore destro che lentamente ed imperfettamente, allora ve- 
rificasi dilatazione dello stesso ed iperlrofia delle sue pareti, e poscia anche |’ af- 
flusso del sangue della vena cava nella suddella sezione del cuore & rallentata, 
quindi si ha prineipalmente rallentamento del circolo venoso. Le vene del corpo 
equalmente si allargano, manifestansi de’sintomi di eianosi, a eui segue poscia U- 
seita di siero dalle estremiläa delle vene, versamenti idropiei nel tessulo eellulare, 
sacchi sierosi, vescichelle pulmonari, e finalmente ne viene la morte. 

Poich& il volume del pulmone viene ad essere molto aumenlalo dall’enfisema 
esieso, cosi i pulmoni slessi comprimono a poco a poco gli organi vieini: nel caso 
che l’enfisema & bilaterale, il euore allora viene spinto in sollo ed arriva a glacere 
sull’epigastrio (dove premuto da tulle parti fa delle forli contrazioni, le quali pon- 
no anche eagionare iperlrofia del ventricolo sinislro); il diaframma, eome anche il 
fegato, la milza, lo stomaco sono spinli parimenti all’insotlo ed il ventre quindi di- 
vien prominente. Se poi lenfisema & unilaterale allora qli organi vengono sposlali 
dalla loro posizione verso la parle opposta a quella dov’& V'affezione. Il Lorace sles- 

‚so in oltre viene allargato e prineipalmente nella sua melä superiore ; acquisla Ta 

- forme di un barile, gli spazi inlereostali diventano piüı larghi (senza perö divenla- 
re ricurvi all’ innanzi come nell’estensione per raccolla di liquido), le fosse sollo- 
elavicolari, talvolla anche quelle sopraclavieolari, diventano per il troppo areuarsi 
del torace meno incavale ed appaiono prominenti. 

2. L’enfisema interlobulare & varo ed & per lo pitı d’una imporlanza seconda- 
ria; esso si forma nelle inspirazioni ed espirazioni molto veementi, spasmodiche del- 
Tagonia o di ogni allro stato dell’individuo e per roltura di singole veseichelte pul- 
munari, per eui Varia penelra nel lessulo cellulare intersliziale dove si fa sirada. 
Qui forma, per le lrabecole interrotte dello stesso tessulo, degli spazi grandi o 
piccoli, piü o meno eslesi, per modo, che il lobo pulmonare vien diviso da esse 
in piü 0 meno piecoli lobuli. Molto spesso I aria esce sotto la pleura pulmonare e 
si estende la in forma di numerose vescichelte, onde la pleura sembra come solle- 
vala da schiuma. Per lo piü la quantilä dell’aria useila e quindi anche la grandezza 
di quesli spazi che la conlengono & cosi lenue, che il pulmone vien poco eompresso 
e la eircolazione quindi vien ad essere anche poco disturbata. Un esito tristo si ha 
Solamente, quando avviene rollura della pleura ed useila dell’ar'a nel lorace, 0 quan- 
do Y'aria sotto ripelule forti ispirazioni penelra per le radici del pulmone nel media- 
stino e di qui in sopra nel lessulo eellulare del collo e si sviluppa da eiö un’ enli- 
sema generale. 

Figure d’enfisema pulmonare trovansi in Hopr, fig. 35, 36. CARSwELL, fasc. 9, pl. 1, fig. 4. ALBERS, At- 
Jas III. t. 29. Leserr, Phys. pathol. atlas. tav. 6. Dell’ enfisema interlobulare in Horz stesso fig. 38 e CARr- 
SWELL, fasc. 9, pl. 1, fig. 1. Vedasi poi pel resto LAEnNEG, auseult. med. I. p. 348. Lours, Mdm. de la soc. 
dobservat. t. 1, p. 160. LomsarD, rech. anat. sur I’ emph. pulm. Geneve 1837. Stoxes, Dubl. Journ. 1836 
n. 25. Malattie ee tradotte in tedesco da BEHEREND, p. 96. HassE, path. Anat. I. p. 402. RoKıTansKY, 
Lehrb. III. p. 50. Fuchs, Abhandl. über d. Emphysem der 1845, con figure. Bupp, the lancet 31 de- 
Büre 1839. Rossıenor, rech. anat. ete. syr lemph. pulm. con figure Bruxelfes 1849 Ozanam, Arch. gen. 

any. 1854. (Schmipr's J Bd. 83, p. 207). Bouitraun,Diet. en 15 vol. VII. 121. Townseno, Eneyelopedia II. 
. 18 Art. Emphysem. Anprar, Tr. d’anat. path. II. 524, 1829. Pınpacner, Rech. anat. et phys. sur lemph. 
es poum. Paris 1828. Nırsaur, De emphys. pulm. vesc. Groning. 1839. Yury, Sur I’ emphys. pulm. Paris 
1834. LAMBERT, Gonsider. gen. sur lemphys non traum. Paris 1834. Stronz, Gaz. med. de Paris 33, 36, 
1848. (Scunmmr's J. Bd. 61 p. 37, 311). Prus, M&em. de lacad. X. 655, 1843. RovEr-CoLLarp, Bull. de l’a- 
cad. de med. 1842, 43.1. 8.p. 710. Requın, Elements de path. inter. 1846 t. II. p. 663. GAVARRET, De I em- 
hys. pulm. Paris 1843. Dissertazioni di Wiese Göttingen 1846, di Maassrn, Bonn 1853, Broox. Berlin 1854. 
ULVERMACHER, Berlin 1854. GLuGE, Atlas ken anat. dispensa 5 tav. 2, 1844. MENDELSOnN, der Mecha- 
he der a Cireulat. Berlin 1845. Donpenrs, Nederl. lanc. dee. 1849 maggio e giugno 1852 Ztschr. 
ür rationnelle Med. III. 5, 1853. Raıney, med. chir. transact. 1849 Edinburg journ. aprile 1850. Coccmı, 
Annali di Omodei ottobre 1842. (Schumipr's J. Bd. 51 p. 32). FuETErR, Schweiz. cant. Ztschr. I. 4, 1845. Ram- 
Burn, Oester, Jahrb. I. 6, 1845. Wachsmurs, Zeitschr. f. rat. med. IV. p. 212. LEBErt, Tr. d’anat. path. I. 
I 628 Pl. 90. Handb. der praclischer Mediein II. p. 20. Dırrrıcn, Prag. Viertelj. V. 8. anno III. Garner, 
Baur. Journ. maggio, luglio, settem. 1851, (Cansrarr’s Jahresb. IH. p. 227). Frey, Arch. $. phys. Heilk 
E: 1851. VALLEIX, Joum. de comnaiss. aug. 1852. CuıLLor, Arch. gen. de med. aug. 1853. 3 serie t. II Con, 
inzb. ztschr. V. 5, 1855. Ozaan, Arch. gen. janv. 1854 (Scnmipr's J. Bd. 83 p. 207). GArLarn, ibid. 185% 
. serie t. IV. DECHANBRE, Ibid. t. V. p. 282° JEnNER, on the determining cases of vesie. emphys. of the 


nat 18571. Hewitt, on vesic. emphys of the lungs in childood. liverpool 1858. Zınses, Deutsche Klink, 16. 
838. BERMONT, De l’emphys. pulm. Paris 1858. URAND-FARDEL, Krankheiten des Greisenalters p. 425. Ro- 
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6ER, Union med. 9 oct. 1860. Waters, Brit. med. Journ. juli 1860 NSTATT H 

» . Waters, Brit. k . juli . (Canstanr's J. Bd. II. p. 214). GEH- 
RARD, Der Stand des Diaphragma’s 1860 R. 103. La letteratura dell’ enfisema del feto non ancora Contra 
con abbastanti fatti vedi in HUETER, Die Lehre von der Luft im menschlichen Korpers. Eie 1856. 


Negli animali l’enfisema veseicolare ed interlobulare si presenta nelle stesse condizioni 
che nell'uomo: di un’importanza speeiale & quello che si presenta nei.cavalli nella bronchite 
e per lo piü I" enfisema veseicolare mortale, cosiddetto vapore ( Rosın 63%. BRUCKMUELLER, 
Wien Vierteljahrschr. IV. 2 p. 143. Guusr, Atlas der path. anat. 5? dispensa tav. 2). 


13. PARASSITI. 


Nei pulmoni talvolta si presenta I’ eechinoeoceo: per lo piü trovasi solamente 
una vescica madre di diverso volume nel lobo superiore, ovvero piü spesso nell’'in- 
feriore ; la soslanza pulmonare intorno ad essa & compressa ed atrofiata, ed essa 
stessa & eircondata da un tessuto fibroso di eieatrice. Nelle eisti molto grosse & in 
questo modo atrofiato un’ intero lobo, nella veseica principale sono disposle delle 
piccole veseichette piü 0 meno numerose. In certi casi Irovansi degli ecchino- 
cocchi eonlemporaneamente nel fegalo, e, bench& di rado, anche in altri organi. In 
qualche caso osservasi suppurazione della capsula fibrosa, perforazione di un bron- 
co grande e vuotamento delle piceole veseiche per esso. Altra volta si & visto per- 
forazione nella cavilä pleurale, altraverso la parete toracica, altraverso la parele 
addominale nella regione ombelicale, pel diaframma e T’ intestino ; nella maggior 
parle di quesli casi la perforazione & slata mortale, solo poche volte in sequilo al 
vuolamento della vescica si & veduta la quarigione. 


LAENNEG, trait6 d’ause. II. p. 286. Anprar, 1. ©. p. 388. CRUVEILHIER, Anat, path. livr. 36, Pl, 2. Diet. 
de med. et de chir. art. Ac6phalocystes. RokıTansKY, Lehrb. III. p. 69. Sımon, Journ. des connaiss. med. 
chir. 4841 p. 194. Baron, Mem. sur la nat. des prod. aceid. Mem. de Vaccad. t. 9 p. 381. GrAıcıe, elem. of 
path. anat. p. 1036, eita fra gli altri un caso in cui nello spazio di 116 giorni furono espettorate 135 vesci- 
che. Hopckiın, Leet, II. p. 209. LEBERT, Tr. d’anat. path. I. p. 662, pl. 85, vedi molti casi in Davaın, Tr. 
des entozoaires 1860 p. los. Vedi pilı KucHENnMEISTER, Schmidt’s J. B. 99 p. 103 


L’ eechinococco presentasi egualmente negli animali specialmente nel bue ; vi si trova 
talvolta in una quantitä enorme, non di rado si vuola per i bronchi, ovvero si caleifica dopo 
che la vescica & morta (Rorıı, 636. Davanne, 1. c. p. 619. CruvEitHier, Diet. de med. art. 
Acephalocystes). 


N eisticerco celluloso si Irova raramente ne’pulmoni, e per lo piü si rinviene 
in quei casi, in cui esisle in gran numero nei muscoli : uno per lo piu o pochi se 
ne situano nei pulmoni senza cagionare ulteriori dislurbi. 


Anprar, Tr. d’anat. path. I. p. 518. Hnckın, Lect. on morb. anat. II. p. 209. GELLERSTEDT, Hygiea Bd. 
15 p. 145 (Schmidt's Jahrb. Bd. 54 y 185). Davann, 1. e. 1 p. 629 comunica quattro casi tolti dalla lettera- 
tura. Stich, Annal. der Charite 1855 p. 154. 


Nei porei con tenia sono stati talvolta trovati de’ eisticerchi nei loro pulmoni, senza 
che si siano manifestati con sintomi speeiali (Anpraz, 1. c. Davane, 1. €. p. 624). 

Nei pulmoni delle capre dei porcellini d’ india e conigli si presenta talvolta ed incapsu- 
lato il penlastoma denticolato. Un gran numero di tuesti parassili fu 1rovato nei pulmoni 
d’ un’ antilope bubalis del giardino zoologico di Francoforte. Nei pulmoni di qualche pesce 
ed anfibio si presentano altre specie di pentastomo. (Rorız 636. Leverant, Bau und Entwi- 
ckelung der pentastomen 1860. Der zoologische Garten 1860 N. 2). 

Una nuova speeie di milba fu trovata da Gerzacn nei pulmoni e sacchi aerei di tre gal- 
line, dove parte erano sparse parle accumulate in grossi muechi, senza mostrare altre alte- 
razioni (Virenow’s Arch. XVII. p. 512). 


Nel pulmone di un fanejullo di 6 anni fu Irovalo in gran quanlilä lo strongilo 
longevwinatus. (Diesing, Syslema helminth. t. IL. p. 31T). ur‘ 

In qualche caso & stala osservala della mauffa nei focolari gangrenosi dei pul- 
moni, senza che perö la loro presenza avesse polulo altribuirsi a qualche alterazio- 
ne primaria; essa era fatla da aspergillus e spore di o1dio; in lali condiziont si € 





—_ 907 — 
visto anche il sareino nei pulmoni (pneumomicosi aspergillina e sareinica di Vır- 
cnow) (1). 

Vırcnow, Arch. f. path. anat. ee. IX. p. 558, X. p. 401. Frieprrıcn ibid. X. p. 507. Dusch, ıbid. Xl. 

p. 561. 
Nei sacchi e nelle vie aeree degli uccelli domestiei ed in molte specie di altri volatili la 
muffa formasi talvolta a mo’ di tubercoli e lamine e ponno in certe eircostanze cagionare la 


morte (Heosınger, Rech. de path. comp. II. p. GVII. con osservazioni proprie e di altri an- 
{eriori ; Muezter und Rerzıus, Müller’s Arch. 1842 p. 203. Gruce u. Upekem, Annal. de 


med. vet. 1858). 
ll. PLEURA. 
1. VIZIT DI CONFORMAZIONE. 


La mancanza totale delle pleure si acceompagna con quella dei pulmoni (acefa- 
li), la parziale poi coi vizi di conformazione del diaframma. Come eccedenza di for- 
mazione osservö Rokırassky (Lehrb. III. p. 33) una duplicalura anormale del sac- 
eo pleurale destro. « Esso forma nell’apice olluso dello stesso una piega pendenle 
da sopra e dall’ infuori all’ insollo ed all’ indentro, la quale col suo margine libero 
abbraceia l’arco della vena azigos e con uno accessorio si melle sul lobo pulmona- 
re superiore, che divide con due ineisure » (v. anche Orro, monsir. sexcenl. deser. 
anat. N. 543 tav. 29 fig. %). 


2. NUOVE FORMAZIONI PATOLOGICHE. 


Molto spesso in seguilo d’ infiammazioni acule e eroniche (rovasi nelle pleure 
una nuova formazione di tessulo congiuntivo in forma di una massa fibrosa te- 
nace o rilassala debole, la quale eongiunge sireltamente la pleura coslale con la 
pulmonare, € in fili, reliforme o compalla (v. appresso). Oltre a eiö talvolta in una 
lamina pleurale solamente presentansi degl’ ispessimenli fibrosi. mentre Yaltra la- 
mina di rincontro & libera ovvero & congiunta con la prima meree ispessimento fi- 
broso solamente a deboli adesioni. L’ispessimento fibroso si forma sponlanea- 
mente ovvero in seguito d’iperemie, la pleura diviene per un tralto piü 0 meno 
grande ispessita, bianca, acquisla l’aspetlo d’un tessulo earlilagineo, resla levigata 
0 divien granulosa, mentre la sua faceia libera appare liscia e splendenle; la spes- 
Sezza dell’ispessimento fibroso varia da 4—3’” e pit. Secondo Rokıtansky ( Lehr. 
III. p. 39), Hovenım (leet. I. p. 131). ed altri quesie masse granulose diventano 
finanche libere e cadono nella cavilä del pello. 

. Non di rado tanto nelle aderenze infiammatorie che negl' ispessimenti fibrosi 
ayviene caleificazione ; la quale spesso arriva ad un «rado tale da prendere I’ a- 
Spello di formazioni ossee, la eui forma eorrisponde perfettamente alla sostanza fi- 
brosa. ( Angers, Atlas III. tav. 37 fig. 5. 6, v. in ollre Posserr, De pleurae ossifi- 
eatione Heidelberg 1832). 

Di pitı nella pleura pulmonare, speeialmente al margine inferiore presentansi 
delle eserescenze fibrose, villose, arborescenti, che terminano ad estremilä ottusa 
boltonala e talvolta contengono anche del grasso (Hrsenz, Wien. Zeitschr. VI. 5. 
1831. Roxrransky, Lehrb. III. p. 39). 

Io ho osservalo un fibroide semplice a forma di bottone sulla pleura costale 
ed un numero abbondanle di fibroidi peduncolali della grandezza da un grano di 


A An Er ha nd en hen oe 


(1) U Friepreich in un caso di pneumomieosi sareinica da lui riferito ( Beiträge zur Kentniss der Sputa 
Vırcnow’s Arch. Bd. 30 p. 377 es.) opina che il germe del parassita doveva rinvenirsi sulle pareti dell’ ul- 
tera pulmonare sviluppatasi in sequito di embolia, in una ammalata per stenosi delle valvole mitrali. Egli 
rede non pertanto che l’infezione del sarcino nel pulmone puö propagarsi dalla bocca o dalla faringe, aven- 
do | parassiti delle due localitä grande rassomiglianza tra loro. Il sarcino del pulmone perö u piecolo di 
quello dello stomaco. “ ; Il tradutiore. 
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miglio ad una noce sulla pleura pulmonare, sul margine inferiore e sulla pleura 
diaframmalica. Leserr ha visto talora de’ corpuscoli fibrosi moltepliei della gran- 
dezza di un pisello (1. e. pl. 83), lal’altra de’ fibroidi peduncolati e dei corpi liberi 
originati da essi. 

I] lipoma presentasi ora come una gran massa lobulata, prominente nella ca- 
vita pleurale, ma posla nel lessuto sollo sieroso della pleura coslale, ora poi come 
una vegelazione arborescenle ceonlenenle grasso ( lipoma arborescente ). com’ & 
slalo osservato da Hzscur e Rokıransky (]. €.) 


Negli animali la nuova formazione di tessulo congiuntivo presentasi in forma di pseudo- 
membrane infiammatorie, fili, lamine, ec. come vegetazioni e corpi liberi. Rorır, 588. LE- 
BERT, Tr. d’anat. path. I. p. 170). Nella pleura costale e piü di rado anche nella pleura pul- 
monare del cavallo si presentano in aleuni casi de’lipomi peduncolati (Rozıı 591); le forma- 
zioni ossee prendono origine dalla caleificazione delle false membrane fibrose. 


L’ ematoma cawernoso & stalo osservalo in un caso da Rokıtansky (l. €. I. p. 
207 ); se ne Irovano in gran numero sulla pleura costale e della grandezza da un 
faggiuolo ad una noce, altri erano posli nel peritoneo, sul muscolo psoas sul ples- 
so venoso, nell’adipe alla base del euore. 

Di eisti in un caso io ne ho visto sulla pleura pulmonare una di natura sie- 
rosa e della grandezza di un uovo di pollo. Una eisti dermoide con ossa, carlilagi- 
ni e capelli sulla pleura destra osservö BuEcuxer. Nel mediaslino antieum sopra i 
grossi tronchi vascolari sono state trovale in re casi delle eisti dermoidi con con- 
tenuto ateromaloso semplice (LEBERT), 0 con eserescenze fibrose, le quali avevano 
capelli e glandole ( Corpes ), 0 con capelli, sego e frammenti ossei che porlavano 
de’ denti (Gorpeon). Questo tumore lo si & riguardato anche come un caso di foetus 
in foetu. 

GorDon, Med. chir. transaet. vol. 13, 1825. (Hymuy, Foetus in foetu p. 3%). LEBERT, Prag. Viertelj.Bd. 
60 p.48. Corpes, VırcHow Arch. Bd. 16, p. 290 Tav. IX. Sancauı, Storia clinica ed amalomica de tumori Il. 
p- 100; eisti colloidee grandi quanto una noce al margine libero de’ pulmoni. 

11 eareinoma in forma di fungo midollare presenlasi nelle sue diverse varielä 
nelle pleure prineipalmente come forma secondaria; allora nel tessulo delle pleure 
trovansi dei tubercoli eancerosi piceoli, piatli, per lo piü bianchi, in pieccola od 
in grande quantitä, sparsi solamente sulla lamina viscerale o su d’ambo le lamine. 
Simili tubereoli trovansi in oltre allato il careinoma del pulmone, il quale non di 
rado si estende alla pleura, poich& i tubereoli superfieiali primieramente sollevano 
quesla membrana, poseia invadono il suo lessuto, cosiech® fanno prominenza € cre- 
scono liberi nella cavitä pleurale. Lo stesso aceade nei eareinomi, i quali si diffon- 
dono dal mediastino, dalle coste, dalla mammella, dal fegato e dal diaframma sulla 
pleura; simili eaneri si estendono poseia nella pleura stessa ora come masse diffu- 
se,ora come lubereoli eircoseritli, i quali talvolta acquistano un volume significanle 
e passano oltre invadendo altri organi. La cavitä pleurale col careinoma conliene 
per lo piü una piü o meno grande quantitä di acqua. Il canero pleurale primilivo 
forma de’ tubercoli piü 0 meno piceoli, i quali talora raggiungono un volume enor- 
me e comprimono la parle del pulmone su eui corrispondono. 

In qualche caso presenlasi nella pleura anche il eamero epiteliale ed il sar- 
coma cellulare, indi tubercoli secondari rolondi (v. sopra; pulmoni). 

INTRA« essai sur les tumours solid. intrathorae. Paris 1841 2—6 observ. Angers, Atlas d. p. A. III. t. 
38. CARSWELL, Ilustr. fase. 3 Pl. 3 fig. 6. Hrrzos, Casp. Wochenschr 1839. Leser, Trait. d’ anat. path. I. 


7106 Pl. 84, 85. LEBERT deserive ancora un caso di numerosi tubereoletti piecoli, i quali si trovavano nella 
lenra insieme ad un versamento sieroso ; egli chiama questi tubercoli gramulaziom epiteliali, 1. e. obs. 242 


1. 84 fig. 5—8. 

Il careinoma in oltre si sviluppa talvolta nel mediastino anteriore 0 poslerio- 
re ed allora per lo piü si estende alla pleura mediaslinica, ed in cerlo modo i casi 
di careinoma di questa pleura avvengono PFOprIo nel modo indiealo. Non di rado 
il careinoma stesso in queste parti & primilivo ed ha origine dalle glandole linfati- 
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che o tessuto cellulare che trovasi fra gli organi, in ollre puö essere una diffusio- 
ne del careinoma dei pulmoni, della mammella, delle coste, ovvero delle glandole 
linfatiche retroperitoneali alle glandole linfatiche e lessuto eellulare nel mediasli- 
no, o finalmente avviene come prodolto secondario. Questi eaneri ora hanno il ea- 
rattere del fungo midollare ora quello dello seirro, per lo piü il caraltere mislo ; 
presentansi ora come tubercoli eircoserilli, i quali a poco a poco acquislano un VO- 
lume notevole e comprimono lutli gli organi eircoslanti, fanno ben anche promi- 
nenza al collo sullo sterno, cui talvolla perforano, — 0 come infiltramento diffu- 
so, il quale a poco a poco eirconda Lulti gli organi, che giacciono nel mediastino, 
si propaga al cuore, pulmoni, pleura coslale, sterno, mentre esereila contempora- 
neamente per il suo abbondanle sviluppo una pressione su lutli gli organi. Come 
esempio di una simile diffusione periferiea in forma d’infiltramento diffuso valga il 
sequenle caso : 


Un uomo dell’ eta di 49 anni, provveniente da genitori sani e fino all’epoca della presente malattia sano 
egli stesso, in ottobre del 1848 in seguito di una bibita fredda si ammald, soffriva di forti dolori nell’esofago 
e la deglutizione n’ era impedita, da quel tempo anche nel piegarsi e nel lavoro pesante comparivano delle 
congestioni alla testa. Queste solferenze si accrebbero a poco a poco, finch& dall’ ottobre 1849 egli notö un 
sollevamento dello sterno, che in prineipio piccolo, piü tardi si acerebbe : le diffieoltä nella deglutizione si 
acerescevano sempre pit, ed anche la respirazione si fece difhcile, !’ individuo divenne eianotico, verificavasi 
Spesso soffocamento, il viso e le braccia divennero edematose, e finalmente sotto le piü ar solferenze in 
gennaio del 1850 avvenne la morte. Il risultato della sezione fu il seguente: dopo di aver disseccato i comuni 
tegumenti del collo e del pelto, si osservava prima di tutto al fondo de} manubrio dello sterno un tumore 
molle grosso quanto una noce, il quale, come lo moströ un taglio trasversale, stava al luogo del manubrio 
completamente distrutto e si continuava nella cavitä toracica, all’esterno si diffondeva sul punto d’inserzione 
delle prime tre coste e senza limiti ben distinti passava nel margine del musecolo gran peitorale. L’articola- 
zione sterno-clavieolare destra mostravasi in oltre notevolmente sollevata, i muscoli del eollo erano sollevati 
da untumore in piü lobi eireoseritti, prominenti dalla cavitä toraciea fino alla glandola tiroidea. Questo tumo- 
re riempiva perfettamente l’entrata superiore nella cavitä toracica, I’ esofago, la trachea, i vasi ed i nervi pe- 
netravano attraverso di esso nel torace, il quale era altresi nella sua eirconferenza superiore completamente 
invaso da un tumore, le cui continuazioni salivano a quello dello sterno e del collo; lo stesso circondava i 
bronchi, l’esofago, tutti tronchi vascolari e le orecchiette del cuore, con eui stava in cosi stretta connessione, 
che la metä inferiore del cuore sporgeya dal tumore senza che avesse potuto vedersi la superiore; finalmente 
ilobi pulmonari superiori erano quasi interamente passati a far parte del tumore. La colonna vertebrale e le 
coste erano libere, non ostante che la massa era diffusa equalmente da per tutto; la cavitä toracica destra con- 
feneva, per quanto n’era rimasta libera, una gran quantitä di acqua, per modo che il lobo pulmonare medio 
ed inferiore erano totalmente compressi. La massa dentro la cavitä toracica era dura, giallo-bianchiecia, il 
fapporto tra essa ed i singoli organi era in gran parte tale, che tutto il tessuto cellulare, grasso, glandole lin- 
fatiche poste tra gli organi potevano separarsi e vuotare lo spazio della sostanza estranea ; cosi potettero es- 
sere sequiti da sopra fino in sotto il vago, il nervo frenico ed il simpatico, i primi eircondati generalmente 

alla massa cancerosa, con la loro struttura e spessore completamente normale, i tronchi vascolari si erano 
completamente conservati intatti nelle loro pareti, solo la cellulosa era con la massa eircostante inseparabil- 
mente congiunta, il 1oro lume era un po’ ristretto, nella massa cancerosa dura erano formalmente incastrati e 
conteneva poco sangue coagulabile. Equalmente si comportavano i bronchi e l’esofago, le loro pareti avevano 
una struttura normale, il Jume dell’esofago era algqaanto ristretto, erano da per tntto eircondati dal canero, le 
glandole linfatiche per la maggior parte Si erano fuse nella massa generale, qualcuna ve n’era ancora ricono- 
stibile, molto molle, spongiosa. Le membrane de’ grossi tronchi vascolari (ad eeeezione della cellulare ) fino 
alla loro entrata nel cuore erano sane, la massa cancerosa pero alle orecchielte ed alla divisione arteriosa del 
ventricolo destro passava nella sostanza del cuore stesso, invadendo i punti della muscolare e sollevando 
Vendoeardio, per cui faceva prominenza nella cavitA cardiaca come un tumore rotondo grande da un’avellana 
ad un uovo di colombo. Gli apici del pulmone passavano senza limiti nella massa. In nessun’altro organo del 
corpo trovavasi traceia di carcinoma. hi struttura fina della massa cancerosa era essenzialmente la stessa in 
tutte le sue parti; essa era fatta da una massa eellulare posta in uno stroma fibroso, le cellule erano di diver- 
sa forma e grandezza ; dove il tumore era molle le cellule erano in maggior quantilä, mentre nei punti duri 
Predominava il tessuto fibroso. i 

Altri casi v. in Giwtrac, essai etc. Observ. 8, 10, 17, 18, 20—22. WALSHE, nat. and treatm. of canc. ii 
364, le per osservazioni proprie, parte per osservazioni altrui. V. in oltre: Bavue,rech. sur la phythis III. 
D- 368. LoHTEın, traite d’anat. path. I. p. 450. Kırsour, monthly journ. giugno 1850. Stockes, malattie to- 
Tac. traduzione tedesca di BEHREND, p. 449 (casi di Sym dal med.-chir. transact. V. 18). Dubl. journ. mai 

42. OLARK, Lond. med gaz. avril 1843. LAVERAN, Gaz. med. de Paris N.8 1857 (Scnmipr’s JBd.95 p. 162), 

OCKLE, med. tinces and Gaz, sept. 1858. ( Canstatr's Jahresb. für 1859 IIL. 291). Murcuinson, Tr. of the 
Path. soc. X. p. 240 1859 (Canstarr's J. I. 292). Furtem, Lancet IT. 13, 1860. (Scummvr's Jahrb. Rd, 113 
P» 310) Beepır, Arch. of med. II. 7, 1861 (Scnmipr's J. Bd. 113 p. 309). LEeBeRT. Tr. d’anat. path.1. p. 7108 
con casi egualmente presi dal Bullettin de la Societe anatomigque 


. Negli animali, speeialmente nei cani, & stato osservato il canero della pleura e del me- 
diastino come prodolto secondario, perö si presenta anche nel bue e nel cavallo, nel quale 
ultimo io ho osservato un carcinoma molto grande nel mediastino ant. pleura e pericardio. 
(Gurtr, 1.279.Roeıı, 591 .Nırras, Wochenschr.der Thierheilkunde, 3.Jahrgang,1859,p.434). 


Foerster - II, 27 
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La tubercolosi delle pleuri Irovasi per lo piü solo insieme alla tubereolosi pul- 
monare 0 come manifestazione parziale di tubereolosi generale ; essa & sviluppata 
ad uno ovvero ad ambo i lati, si diffonde sopra entrambe le lamine o solamente su 
una di esse.La massa lubercolare si sviluppa ora nel lessulo della pleura slessa, ora 
ira false membrane, o come pseudomembrana stessa sulla faccia libera di quella. 
Nella tubereolosi acula nel lessuto della pleura si sviluppa tına grande quantitä di 
tubereoli miliari grigi, lo che si vede raramente nella luberecolosi eronica, in cui se 
si sviluppano dei tubereoli in numero diserelo, sono per lo piü grossi quanto un gra- 
no di canape fino ad un pisello, gialli, scarsi od in gran quantitä, Lalvolla riunen- 
lisi in una massa glandolare, come speeialmente nella tubereolosi della pleura co- 
stale. Inoltre la tubereolosi eroniea della pleura procede eosi innanzi, che ambo le 
lamine od una sola si copre di granulazioni e membrane fatte di massa tuberecolare, 
le quali arrivano ad acquistare a poco a poco una grande spessezza ed ambo le pleu- 
re si addossano l'una sull’altra, ovvero formansi delle pseudomembrane filiforme 0 
relicolari, le quali rinchiudono piü 0 meno masse lubereolari ; allora trovasi ordi- 
nariamente nelle parli deelivi della cavilä delle pleure del siero accumulalo; tutto 
questo processo ha il carallere intanto d’ un’ infiammazione eronica. Finalmente 


formansi anche delle masse tubereolari in seguilo d’infiammazioni acule della pleu- 


ra, poich® le masse in prineipio purulenli piü lardi si Lubercolizzano e vengono in- 
capsulate da pseudomembrane fibrose. 

I tubercoli una volla originalisi nell’un modo o nell’allro, restano o immutali 
ovvero si distruggono, 0 Si rammolliscono; formansi allora talvolta delle cavitä de- 
limitate da pseudomembrane, e che son piene di una massa lubercolare poltacea, 
tal’altra delle escavazioni che progrediscono all’interno od esterno, producendo da 
una parte la disiruzione dei pulmoni, dall’ altra quella delle coste o pareli loraci- 
che. Nei pulmoni formansi delle cavitä in prineipio superfieiali e che piü tardi si 
approfondano per suppurazione 0 distruzione tubercolare progressiva ; se vien di- 
strutto un grosso bronco formasi allora un pneumotorace eircoseritto. Le coste 
diventano cariose, le parli molli delle pareli toraciche sono a poco a poco Lratte 
nella distruzione tubercolare e talvolta perfetlamente perforate; se contemporanea- 
mente ha luogo distruzione de’ pulmoni, formasi allora una fistola. 

BARTHEZ et RıtLier, Malad. des enf. III. p. 321. Leser, Skrofel-und Tuberkelkrankheiten p. 562. 
Hopekın, leet. on the morb. anat. I. p. 155. Anzers, Atlas tav. 37 fig. 13 tav. 39 fig. 4. Vedi inoltre la let- 
teratura della tubereolosi pulmonare. 

La tubercolosi della pleura si presenta negli animali nella stessa forma come nell’uomo, 
solo nel bue ve’n’ba una forma speciale, poiche® nella cosiddetta lisi perlacea (Perlsucht) for- 
mansi i tubercoli conoseiuti grigio-rossi, carnosi, grandi da un grano di miglio ad una noce, 
rotondi o piatti. Questi talvolta sono scarsi, tal’altra straordinariamente numerosi ed allora riu- 
niti in gruppi grappoliformi; internamente soffrono per lo pitı la metamorfosi caseosa ovvero 
si ealeificano. Gontemporaneamente trovansi de’tubercoli simili nel pulmone, nelle glandole 
bronchiali, nel pericardio, peritoneo, fegato, utero, mammelle. 

Gurt, I, Nechträge p. 66. Roeır, 588. Herına 157. Spinora 1706. Fucns 19%. KrEUTZER, 
628. Guuse, Atlas d. palh. anat. 45 disp. tav. 2. Bocuparer, Prag. Viertelj. 1847. Vırcnow, 
Würzb. Verh. VII. p. 143, 1856. Vedi inoltre tubercolosi degli animali nella parte generale. 

Nuove formazioni linfatiche nella pleura furono per la prima volla osser- 
vate da Friepreicn, ( Virenow’s Arch. XI. p. 37, 856 ); esse formano delle masse 
bianche, midollose, piatte, irregolarmente delimitate, rotonde od angolose, rami- 
ficate, le quali, come tulte queste nuove formazioni. sono composte di nuclei e cel- 
lule simili alle eellule linfatiche. 


3. INFIAMMAZIONE. 


La pleurite & una delle malattie piü frequenti ‚ essa ha un eorso aculto 0 CrO- 
nico, si estende ai due lati del petlo o piü spesso si limita ad un solo, invade la 


Pr 
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pleura in lutla la sua esiensione 0 solamente qualche parte della stessa, per lo piü 
presentasi contemporaneamenle nella lamina viscerale e parietale e.nell una 0 nel- 
Y’altra raggiunge la sua massima inlensila, 1] corso e le alterazioni analomiche sono 
diverse a secondo delle condizioni della malallia e sembra pereiö necessario di 
notare le varietä piü essenziali, come si hanno nel conerelo, in cui melliamo all’a- 
pice la pleurite ordinaria acula primiliva ed a quesla faceiamo sequire le allre. 

La forma piü seniplice di pleurite, la quale non produce altra alterazione, 
che uno sviluppo di tessuto eongiuntivo e la formazione di adesioni, € molto fre- 
quente, essa terınina perö sempre con la quarigione, cosi che solto I’ osservazione 
anatomica cadono solo le sue consequenze, delle piecole pseudomembrane fibrose 
ed aderenze. Questl’ultime lrovansi cosi spesso insieme a pulmoni e pareli toraeiche 
perfetlamente sane, che nella vecchiala sono pit frequenti i casi in eui si trova- 
n0, che non quelli in cui non si trovano ; sono delle membrane tenui, facilmen- 
te lacerabili, sotlili, che vanno da una lamina pleurale all’ allra e con esse strella- 
mente congiunte, oceupano una piceola 0 grande quantita di pleura di uno 0 
d’ ambo i lati. Una tale pleurite & per lo piü unilaterale e delimitala ad un piceolo 
spazio. : ar 

A questa forma semplieissima seguono ij gradi piu elevali, i quali sono caral- 
terizzati da un’ essudazione abbondante ; questa pleurite esudativa & egualmenle 
frequente e per lo piüı unilalerale ; la pleura costale mostira spesso le allerazioni 
molto piü intense che non la pleura pulmonare ; essa & parziale 0 generale. La 
pleura in prineipio mostra un’ iperemia delle piecole arlerie e vene molto viva, Ti- 
conoscibile ad una rele a maglie strette 0 larghe di piccoli vasi grandemente ros- 
si, o eontemporaneamentle anche di capillari, per eui si espande sulla pleura un 
rossore quasi eguale; talvolta insieme a quesla vi sono nel tessuto della pleura, in 
riguardo all’ intensilä ed estensione dell’iniezione, ecchimosi come piccole chiaz- 
ze rosse oseure. Pit tardi le iniezioni retrocedono di piü, solo i grossi vasi restano 
arrossiti e in vari punli mostransi ancora delle eechimosi. La pleura inoltre appare 
intorbidata e disgregata, la sua superfieie perde il suo splendore per efletto di es- 
sudati sierosi e si copre molto presto di uno strato di cellule e coagulo fibrinoso, 
che insieme forımano una palina grigia. Nella eavita pleurale trovasi dell’essudato, 
il quale per lo piü & segregalo nel corso di-piü giorni in quantilä erescente, di ra- 
do fin da principio in una gran quantitä, che piü tardi non si aumenta di piüu; la 
quantitä dell’essudato prineipalmente & molto diversa, di 1—2—3 libbre e nei casi 
ji quali vanno ad esito fatale & spesso mollo significante. La sua qualitä & per lo 
piü la sequente; una gran parte & formala da un siero giallo-grigiastro, il resto da 
una massa bianco-giallieceia della consistenza del latte o fibrina coaqulala. Queste 
masse solidi si meltono a quisa di membrane sulla superficie della sierosa, 0 
(iaceiono in muechi irregolari nelle parti piü declivi della cavitä, ovvero allraver- 
sano il siero eome una fragile rete ; per lo piü sono falti da fibrina coagulata ; la 
loro quanlita € molto variabile, raramente pero eguaglia quella dell’ essudato li- 
quido. Quanto piü tempo decorre finche non si verifica la morle, allretlanto di- 
venlano esse piü solide, aequislano quasi le propriela d’un tessulo eongiunlivo te- 
nue, si fissano alla pleura senza perö entrare con essa in strella congiunzione. In 
altri casi la maleria fibrinosa essudala & mescolalta a cellule della forma di quelle 
purulenli, ovvero le sostanze solide coslano quasi lutte da simili cellule, le quali 
senza soslanza intercellulare sono addossate le une sulle altre e formano delle patine 
gialle, simili a membrane erupose, sulla pleura, ovvero grossi accumuli nel siero. 
I pulmoni per lo piü non mostrano aleuna alterazione infiammaloria, pero lalvolta 
gli strali piüı superficiali parteeipano dell’infiammazione, poiche essi appaiono ipe- 
remiei ed anche infiltrati di essudali. 

Talvolta trovansi delle diversitä in questo modo ordinario di comportarsi del- 
I’ essudato, talora esso eonsiste unicamente di siero e veggonsi solo piceole traece 
di coayuli fibrinosi, in altri casi & pilı gelaliniforme, ovvero come un grumo gela- 
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tinoso nuolante nel siero, piü raramente invece delle sostanze deseritte la cavitä 
toracica si riempie di marcia. 

L’essudato fluido quando non & eireoseritto in altro punto meree adesioni an- 
tiche e forti si raccoglie anzitulto nelle parti piü deelivi della cavilä toraeica, indi 
comprime i pulmoni e sposta le rimanenti parti molli eircostanti dal loro sito. Col 
erescere della sua quantitä sale il suo livello a poco a poco in sopra, allonlana i pul- 
moni dalla parete loracica spingendoli in dielro ed in sopra e sposla grandemente 
gli organi vieini, per modo che la cavitä toracica viene ad essere allargata in tulli 
sensi; la cassa toracica diviene voluminosa, gli spazi intercoslali, per rilassamento 
progressivo dei muscoli intercostali, rieurvati innanzi, il diaframma e con esso gli 
organi del basso ventre, fegalo, milza ee. spinli all’insotto, il cuore viene spostalo 
verso I’ altro lalo. 

Gli esiti di quest’ infiammazione sono i seguenli: nei casi farorevoli si avvera 
cessazione dell’essudazione e quindi in seguito riassorbimento dell’essudato; quan- 
to piü solleeitamenle questo si verifica, per altrettanto la pleurite lascia dietro di 
se meno conseguenze, i pulmoni si estendono di piü ed oceupano nuovamente 10 
spazio di prima, quando eio® non erano compressi dall’ essudalo, il torace stesso 
riaequista il suo primilivo volume ed i muscoli intercostali lornano a funzionare 
normalmente. Solo un’ alterazione sembra che resti costanle e per sempre cio® 
le aderenze fibrose delle lamine della pleura. Quesie talora consistono in sin- 
goli fili, tal’ altra in uno strello cordone, o in cotenne fibrose sollili, ovvero T’a- 
derenza & cosi strella, che appena puö rappresentarsi uno stralo proprio, indi- 
pendente unitivo. Il corso & buono, quando il riassorbimento si completa in 
3 a % setlimane ; se dura di piü, 5—8 setlimane, i pulmoni non ritornano nel 
loro stato normale ; qualche vescichetta pulmonare resta atrofiala e la parte com- 
pressa del pulmone rimane per sempre alquanto piü spessa, pil dura e meno per- 
meabile all’aria; slante eiö il volume del torace diviene un po’ piü piecolo, gli spazi 
intercostali divengono piü stretti e la colonna verlebrale & un po’ deviata dalla par- 
te normale. Le aderenze fibrose e le pseudomembrane raggiungono una grande 
spessezza, formansi delle eolenne spesse 1—3”’ e piü, le quali impediscono equal- 
“mente l’estensione eompleta de’pulmoni. Se passano 3— 4 mesi od anche un anno 
pel riassorbimento complelo, allora il pezzo del pulmone eompresso non ritor- 
nerä mai piü allo stalo normale, resta alrofialo, addossalo alla colonna verte- 
brale come un corpo solido ed aderenle per lo piü al diaframma ed alla parele 1o- 
racica mere® spesse pseudomembrane; il torace si abbassa grandemente, e la eur- 
vatura della eolonna vertebrale diviene in proporzione piü notevole con la conves- 
silä rivolta verso la parte sana. 

In altri casi verificasi pur anche cessazione de’ fenomeni generali e momenta- 
neamente ancora dell’essudazione, perö non segue aleun riassorbimento e piü tardi 
anzi si aumenta l’essudalo, l’essudazione eio& passa allo slalo eronico. Nella pleu- 
rile eroniea la cavilä loraeica si riempie per lo piü di essudato liquido, la dilata- 
zione del torace e la eompressione del pulmone raggiungono un grado elevalissi- 
mo, l’altro pulmone diviene iperemico, il disturbo della eircolazione pulmonare ca- 
giona slasi del sangue nel euore € quindi dilatazione dello stesso ed impedimento 
al versamento del sangue dalla vena cava, fenomeni cianolici @ d’idropisia. Ovve- 
ro la nutrizione del corpo vien danneggiata, gli ammalali si dimagrano e dopo sof- 
ferenze annose muoiono. Talora anche in questo caso si verifica a poco a POCO 
riassorbimento di essudato liquido, la maggior parte del pulmone resta allora a- 
trofiata e trovasi un lobo pulmonare grosso appena quanlo una mano, solido, in- 
volto in pseudomembrane, addossalo alla colonna vertebrale fortemenle eurvala, il 
torace si abbassa nolevolmente, I’ altro pulmone si aumenta di volume perche ri- 
ceve una grande quanlitä di aria e di sanque, i disturbi della eircolazione @ della 
respirazione non ponno pero essere compensall, onde verificansi subito de’ feno- 
meni di eianosi e d’idropisia e presto o lardi‘l esilo finale sara la morte, procacclata 
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dall’iperemia pulmonare, edema pulmonare aculo, iperemia o edema cerebrale ec. 
Nei casi fortunali l’infiammazione eronica mostrasi meno nella formazione di essu- 
dato abbondante, fluido, che non in quella di false membrane spesse, le quali dop- 
pie di 3—6”’ e piü, si situano allora {ra il pulmone, la parete toraeica ed il diafram- 
ma, per eui I attivita del pulmone di distendersi viene poco oslacolala. 

Molto di rado finalmente nella pleurite acula, spontanea o reumalica, di eui 
parliamo, verificasi anche suppurazione ( empiema ); la quale o si sviluppa rapi- 
damente duranle proprio il corso acuto della malatlia, ovvero quando cessato il 
eorso aculo ed i sintomi generali non si verifica aleun riassorbimento e passa allo 
stato eronico. La quantilä della marcia, come quella degli altri essudati, & anche di- 
versa, la sua qualita & quella per lo piü di un pus bruno di ascesso, la pleura & 
fornila di un tenue strato di marcia. La quale ora vien riassorbila rapidamenle, 
ora molto lentamenle, ovvero anche si aumenla in quanlitä ; lutlo il corso allora 
dell’alterazione si comporla perfellamente come nell’ essudato sieroso e fibrinoso, 
perö qui presenlansi allri accidenti, che in quello non avvengono. Cosi in cerli 
casi si sviluppa la pioemia con le sue ulteriori consequenze, le quali tirano con se 
la morte; ovvero gli ammalati in seguilo della suppurazione eronica diventano ca- 
ehetliei e cosi soccombono lenlamente. In allri casi la pleura stessa comineia ad 
infiltrarsi di marcia, divenla opaca, ispessila, molto molle e si dilacera qua e la, 
formansi delle piceole lesioni di conlinuo e perdite di sostanze irregolari ; in un 
punto od in un altro I ulcerazione talvolla procede ollre, si estende alle parli 
molli della parele toracica e finalmenle ne viene perforazione della slessa e ver- 
samento all’esterno della marcia. Se I! eınpiema & esistilo da mollo iempo per mo- 
do che i pulmoni si sono alrofiati, allora il lorace si abbassa a poco a poco ed in 
casi favorevoli l!’aperlura si chiude in seguito del vuotamento completo della marcia 
dalla cavitä delle pleuri e dell’ aderenza delle due lamine pleurali. Spesso la sup- 
purazione conlinua e la mareia cacciala allo esterno viene supplila dalla nuova che 
si forma, sotto l’azione dell’ aria almosferica ne viene volenlieri anche la scompo- 
sizione di essa, la formazione di una polliglia e la morle, quando non subenlra su- 
bito la cessazione dell’aflfezione. L’aria perviene talvolta nella cavilä pleurale mer- 
c& un’apertura. La perforazione puö non avvenire all’ esierno, ma la soslanza pul- 
monare comincia in qualche punto ad ulcerarsi, si distrugge per infillramento pu- 
rulento e coll’ estendersi della suppurazione nella propria periferia un grosso bron- 
co viene finalmenle eroso ed aperlo; ne viene in quesio caso inlrodueimenlo di 
aria nella cavilä pleurale, non che vuolamento di quesla, dalla marcia che aveva, pel 
bronco e che ha avulo per consequenza, in casi bench& rari, la quarigione: per lo 
piü perö gli ammalali a quesia perforazione soecombono. Talora la suppurazione 
ayviene conlemporaneamente all’ interno ed allo esterno, e per lo piü la maniera 
di comportarsi € tale, che il pulmone, dove ha luogo la comunicazione, si fa ade- 
rente alla parele toracica e non vi esisie pereiö aleun pneumolorace, ına la ımarcia 
esce all’ esterno con I aria, la quale entra pel bronco che sbocca nell’ ascesso, 
Spesso & spinta in fuori cun quesl’ultima solamente per colpi di tosse. Molto rara- 
mente si perfora il diaframma; per lo pilı questa perforazione avviene quando So- 
nosi ia formale delle aderenze del peritoneo per modo che la marecia resta dielro 
di questo; in un caso (Monr, Monogr. des empyems, 1839 p. 148), la mareia andoö 
lungo la colonna vertebrale sul muscolo psoas e ne vennero quei sintomi, che si 
hanno nell’ascesso di questo muscolo con perforazione verso la coscia. In un caso 
0sservalo da Gexprin (hist. anat. des inflam. I. p. 11% ) la marcia si aveva aperta 
una via nel mediaslino anteriore. 

. Non di rado la marcia in qualche punto vien riassorbila, mentre in altri rin- 
ehiusa in spessi strali di pseudomembrane fibrose povere di vasi, rimane per mol- 
lo tempo. Tali masse purulente insaccale lalvolla si conservano immulale lunga- 
menle, piü tardi si fanno strada da una parte o dall’altra (verso il pulmone 0 all’ e- 
Sierno ) ovvero a poco a poco entrano nella metamorfosi easeosa, onde diventano 
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piü consistenli molto eremose e finalmente friabili; piü tardi queste sostanze pon- 
no anco divenlare calearee, si raggrinzano allora anche di piü e diventano una mas- 
sa calcarea poltacea talvolta molto ricea di colesterina, ovvero dura a mo’ di una 
pielra ovvero di un 08S0. h - 

La pleurile spontanea o reumalica ha da prineipio un corso cronico, l essu- 
dato allora & per lo pilı molto sieroso, eo] tempo talora raggiunge un volume enor- 
me; nel resto le alterazioni sue ulleriori sono le medesime come nell’ essudazione 
eronica che segue ad una pleurite acula. 

La pleurite traumatica & limilata per lo piü nelle ferite da punta alla cireon- 
ferenza della ferita stessa, ne viene iperemia e scarso essudato, da cui poscia a- 
desione delle due pleure, la quale resta a permanenza per la formazione di ade- 
renze fibrose. In seguito a ferite contuse e d’armi da fuoeco, forti contusioni del 
Iorace, entrala di punte ossee delle cosle fratturate nella pleura, ne viene per lo 
pitt una pleurite generale, acuta con la formazione di essudalo sieroso fibrinoso, 0 
marcia. e dopo l’introdueimento dell’aria nella cavita toracica puö anche venirne la 
formazione di un maleriale poltaceo. Gli esili talvolta sono la quarigione, lal’altra 
un riassorbimento lento, infiammazione eronica ee. come nella pleurite antecedente, 

La pleurite nel corso di malattie eroniche generali, come la tubercolosi, la 
serofola, l’affezione renale di Brıcnt, ha un corso per lo piü eronico, & ancora pilü 
frequenlemente unilaterale, e I’ essudalo & spesso sieroso; la pleura perö acquista 
una copertura fibrinosa di pseudomembrane spesse, omogenee o relicolari, nel sie- 
ro sono sospesi de’ fini fioechi fibrinosi e nelle parli piü deelive della cavitä si de- 
positano spesso dei coaguli fibrinosi massicei. La quantitä dell’ essudato diviene a 
poco a poco molto ragguardevole, e le difficolta di respirazione e di eircolazione 
da eiö eagionate accelerano la morte dell’individuo. La quale spesso verificasi mol- 
to rapidamente, quando questa pleurile ha un corso acuto e fornisce subilo un 
essudato abbondanle. In questa pleurite non di rado Vessudalto & emorragico, On- 
de mostrasi in prineipio colorato di sangue, piü tardi separasi in un coagulo fibri- 
noso, bruno, villoso aderente alle lamine pleurali, ed in un siero rosso bruno, 
talvolta quasi nero, poco allo ad essere riassorbito e molto voluminoso. Anche 
la suppurazione qui non & insolita, essa procede innanzi lentamente ovvero ha luo- 
co sotlo sintomi acuti, generali ed o per s& stessa 0 per la piemia che da essa ne 
consegue conduce quasi sempre alla morte. La pleurite eronica di quesla speeie 
talora & combinata con pericardite e peritonite eronica, non pertanlo presentansi Si- 
mili eombinazioni anche in quegl’individui in eui non esiste alcuna malatlia gene- 
rale fondamentale, come, fra qli allri, moslra il seguente caso. 


Un legnaiuolo di 58 anni sano e robusto fino al tempo della sua affezione fu assalito, senza una causa @- 
sterna apnrezzabile, da palpiti cardiaci, angoseia nel respiro, dolori toraciei e febbre ; dopo qualche tempo 
quest’ultima l’abbandono, gli altri sintomi divennero piü miti, restava perd una a breve e tosse, Si 
verified dimagramento, a poco a poco si determind edema alle estremitä inferiori, il torace aumentava di vo- 
lume e dopo un anno avvenne la morte. Alla sezione si trovö quanto segue : nella cavitä pleurale destra tro- 
varonsi molte libbre di un siero verdognolo-giallieeio, le pleure erano coperte da un eoagulo fibrinoso di eui 
gran parte nuotava anche nel siero, le pleure stesse erano ispessite, intorbidate, dall' insopra innanzi coverte 
di spesse membrane fibrose ed aderenti fortemente tra loro, il lobo pulmonare inferiore era completamente 
atrofiato. eoriaceo. La eavitä toracica sinistra conteneva poco siero, la pleura era normale, il pulmone ‚ede- 
matoso. Le due lamine del perieardio erano con ispessimento fibroso, la loro faccia interna era coverta di una 
sostanza spessa da 1— 3’, gialla, dura disposta a mo di rete, fibrosa in ui mostravansi in varii punti delle 
eechimosi, la sua cavitä conteneva inoltre poco siero. La parte destra del euore era allargata, la muscolatura 
rilassata, l’endocardio e le valvole normali. La cavitä addominale conteneva molto siero giallo, chiaro, il pe- 
ritoneo viscerale e parietale era ispessito in tutta la sua eirconferenza ed intorbidato per I aumento della sua 
massa e di numerose granulazioni della grandezza d’un grano di miglio, fatte da tessuto congiuntivo, le 
quali in certi punti erano isolate, in altri confluenti in una massa spessa, F’epiploon erasi raggrinzato In um Da- 
stro largo 27 e spesso da 3— 4’, sparso di granulazioni, le anze intestinali erano tra loro aderenti ed ancora 
in moltı punti con la parete addominale la merce di numerevoli cordoni fibrosi. La superficie del peritone 
era eoverta da uno strato sottile liscio o finamente granuloso di fibrina coagulata. La mucosa gastrica € len 
terica normale, il fegato normalmente grosso, duro, alla sua superficie seqni di granulazione, alla superfici 
del taglio tanto ad occhio nudo che al mieroscop1o mostravansi le alterazioni della eirrosi ad un minimo grado 
La veseica biliare piccola conteneva poco muco giallo chiaro, i rimanenti organı erano normali. 


La pleurite eagionata da infiammazione degli orgami su eui la pleura gia 
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ee ha una forma diversa secondo il suo punto di parlenza. La pleurile la quale av- 
yiene in seguito d’ una pneumonia eruposa acula, ha un corso sempre aculo, la 
pleura si copre di membrane erupose, la sua eavitä riceve solo poca quantilä di 
siero torbido, di rado l’essudato & abbondante, guarisce per lo piü per un riassor- 
bimento rapido e laseia solamente qualche aderenza fibrosa. Se un focolare puru- 
lento infiammatorio si accosla alla pleura, verificasi losto suppurazione e perfora- 
zione della stessa, donde si ha versamento della mareia nella cavilä delle pleure 
e pleurite generale con abbondanle suppurazione, e che per lo piü porla alla mor- 
ie. Avviene perfetlamente lo stesso, quando delle caverne pulmonari od ascessi 
delle parli molli delle pareli toraeiche urlano la pieura. Se un punto gangrenalo 
eireoserilto perfora la pleura, ne viene allora subito una pleurite generale con sup- 
purazione e formazione di sanie ed il cui esilo & quasi sempre la morle. Se la for- 
inazione de’ tubereoli si verifica alla superficie del pulmone, allora queslo proces- 
0 & accompagnato per lo piü da una pleurite eronica o rapidamente passeggiera, 
la quale ha per conseguenza la formazione di pseudomembrane e di aderenze delle 
lamine pleurali ; talvolta perö una tale infiammazione fornisce ancora un essudalo 
abbondante o cagiona suppurazione e ’esito funesto viene da quesla complicazione 
accelerato, spesso anche la morle suceede subito. La formazione di Lubercoli can- 
cerosi negli strali superfieiali del pulmone & talvolta aceompagnala egualmente da 
pleurite, la quale eagiona la formazione di aderenze. 

Oltre alle suddette affezioni pulmonari, la pleurite puö ancora essere caqlio- 
nata da perforazione dall’ esterno all’interno di grossi ascessi delle parti molli del 
petto o raceolte di mareia intorno coste cariose, per perforazione di ascessi del fe- 
gato, milza, reni, lessuto cellulare retroperitoneale atlraverso il diaframma, per 
perforazione prodotla da marcia formatasi per carie della colonna vertebrale. In 
tutti questi casi verificatasi la perforazione ne viene per lo piü rapidamenle pleu- 
rite generale con formazione di mareia e sanie, talvolta formansi antieipatamente 
delle aderenze e la marcia viene cosi incapsulala; in altri casi si ha gia prima del- 
la perforazione un’adesione delle lamine pleurali, in seguito, di che si verifica nel 
pulmone l’infiammazione e la formazione dell’ ascesso. Solamenle di rado ne vie- 
ne guarigione ; cosi in un caso di carie della verlebra cervicale inferiore e dor- 
Sale superiore, che si guari, si {rovö la ınetä superiore del lobo pulmonare sinislro 
perfettamente atrofiato, lraversalo da sostanza di eicalrice, la quale rinchiudeva 
della marcia esiccata, che slava in connessione merce un sollile eondollo con 
della mareia simile, che era involta alla parte diritta della verlebra prima carlosa 
in una massa spessa di tessuto congiunlivo; non esislevano piü pleure ma le mas- 
se di tessuto congiuntivo con gli anlichi condolti purulenti si estendevano anche 
{ra i pulmoni,la colonna vertebrale e la parete loracica, eosicch® ehiaramente ave- 
va avulo primieramente luogo perforazione e suppurazione tanto nel pulmone, che 
nella pleura. | 

La pleurite nella piemia, febbre puerperale ha sempre un corso acuto, FOr- 
masi della marcia fluida o la pleura si copre di una membrana purulenta, nelle 
parti declivi mellonsi dei grossi aceumuli di una massa molle, gialla, fatta di cel- 


‚ Iule purulenti ed il resto della cavitä toracica ripiena di un siero giallo-verdogno- 


lo, lorbido. Talvolta l’essudalo & emorragico ovvero acquista un carallere sanioso: 
quasi mai ne consegue la guarigione per riassorbimento. La pneumonia nel tifo & 
lalvolta accompagnata da pleurile, la quale ha lo stesso caraltere di quella poco fa 
deseritta. 

Meritano ancora di essere specialmente considerate in seguilo di queslo qua- 


 dro generale le aderenze e le pseudomembrane, le quali si formano nel corso del- 
la pleurite. Due parti della pleura poste l’una rimpelto all’altra ponno tra loro sal- 


1 


darsi in una massa inseparabile, senza che tra esse si formi una soslanza uniente 


| di tessuto eongiuntivo; essi perdono anzitulto il loro epilelio, diventano piü lassi 
‚ Piü doppi, i loro vasi capillari sempre piü allargali, forlemente tortuosi e formanti 
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delle sinuositä a guisa di rampolli, il loro tessuto eongiuntivo piü abbondante; al- 
lora fra le anze capillari delle due parli verificansi delle riunioni, poiche il tessuto 
eönglunlivo si Fiunisce in una massa. In questo modo le due pleure ponno aderire 
in lutta la loro superlieie, onde per potere estrarre i pulmoni dalla cavila loraeica, 
conviene separare la pleura coslale dalla parete toracica. L’aderenza in ollre si fa 
merce fili di tessulo congiuntivo, i quali sono fini e corli, corli e tesi ovvero lun- 
hi e rilassali, il loro tessulo congiunlivo forma un tullo con quello della pleura 
nel punto dove essi hanno origine, i loro capillari si conlinuano con quelli della 
pleura, e poiche® sono slati trovati in essi anche delle fibre nervose da VırcHow 
(Verh. der Würzb. gesell. I. p. 141), cosi & molto probabile, ch’essi abbiano ori- 
gine da ipertrgäie parziali od eserescenze della pleura, che formandosi in punli cor- 
rispondenti vengono in conlatto I una con Y altra e si saldano. 

In altri casi avvengono delle formazioni fibrose sulle pleure, senza verificarsi 
aderenze; questo ha luogo volentieri allorquando al tempo della nuova formazione 
le due lamine pleurali erano separale da una massa d’essudato. Queste nuove for- 
mazioni fibrose presentansi come vegelazione di papille fine, scarse ovvero con- 
fluenti e molto siretle tra loro, le quali sono falte da fibre di iessulo congiuntivo 
provvenienti dalla pleura; — altra volta sono eome una rele fina a maglie strelle 0 
larghe, le di eui trabeeole hanno parimenli origine dalla pleura ; nei versamenli 
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sierosi generali quesla rele viene anche talvolla infillrata di liquido acquoso 0 ge- 
lalinoso ed allora appare quale una massa confusa, — 0 finalmente come membra- 
na omogenea a quisa di fasce della spessezza di 1”—1"; quesie non sono saldale 
alle pleure lascamente, ma vi sono forlemente connesse, da formare insieme un Lul- 
to conlinuo, onde la pleura solto di esse non & piü separabile: esse hanno origine 
da un acereseimenlo continuo della pleura, il quale o precede innanzi in modo, che 
l’epilelio si conserva, ovvero per lo piü l’epitelio si distacca e la nuova formazione 
piü periferica va innanzi; il suo lessuto per lo piü & molto forle, tendineo, povero 
di vasi; talvolta la sua superficie si mostra splendente, liseia e guernila d’uno stra- 
to di epitelio eilindrico ; allre volle il suo lessulo & quasi carlilagineo e traversato 
da molti buchi e lacune. 

In qualche caso, come l’ha riconoseiulo Parısz, l’infiammazione passa nel pe- 
riostio delle coste, e cagiona qui la formazione di osteofili. 

Come forma infiammatoria speeiale Wunperuicn ha recentemente stabilito la 
peripleurite, un’infiammazione primitiva purulenta, che parte dal tessuto cellulare 
sottosieroso della pleura eostale, la quale conduce alla formazione degli ascessi, che 
ponno perforarsi all’interno (verso la pleura, pulmone) ed all’esterno. Un tale pro- 
cesso del resto si verifica anche in qualche ‘caso per la pleura pulmonare e dia- 
frammalica. 

LAEnnec, Tr. de I’ ascult. med. I. Anprar, Clin. med. 4 ed. t. IV. 402. GENDRIn, hist. anat. des infl. p. 
102, 199. Hopskın, lect. on the morb. anat. I. p. 102. BECKER, med. Vereinszeitung 1834 N. 24. Mon, Bei- 
träge zu einer Monographie des Empyems 1839. HrYFELDER, Studien im. Gebiete der Heilw.I. Stoxes, Dubl. 
journ. V. p. 1836 e U nlattie di petto tradotte in tedesco da BEmEREND, p. 352. Hass£, path. Anat. I. p. 231. 
Rokıransky, Lehrb. II. p. 33. Hope, Morb. anat. fig. 11. VosEr, Icon. hist ri, tav. 18 flg. 8—10. GLUGE. 
Atlas der path. Anat. 9 disp_tav. I. ALzers Spiegazioni dellatlante III. p. 35 Atlas tav.35. BEDNAR, Krakh, 
der Neugeboren III. p. 96. BıLLARD, malattie dei faneiulli trad, tedes. Weimar 1829 p. 439. Barrnez et Rı- 
LIET, Tr. des malad. des enf. I. p. 140. Bartersev, Dubl. journ. novem. 1846 (SchminT's J. bd. 58 p. 334). 
Weser, Beiträge zur path. Anat. d. Neugeb. III. Baron, De la pleurisie dans l’enfance, Paris 1841. Hexoch, 
iourn. für Kinderkr. luglio agosto 1849. UruveiuHier, Diet. de med e de chir. t. III. 1835. DurAnD-FARDEL, 

irankheiten des Greisenalters p. 137. Townsenxp, Gyelopaedia of pr. med. t. II. Law. ibid. t. III. Krause, 
das Empyem und seine Heilung 1843. OuLMmonT, Rech. sur la pleurösie chronique Paris 1844. VıcLa, Arch. 
gen oct. enov. 1846. RıEcKE, Walther’s journ. f. Chir. VI. 2, 1846. Parıse, Arch. gen. nov. decem. 1849, 
(Scrmipr's J. bd. 66 p. 173). Broca, Arch, gen. aprile 1850. GEnDRıv, Gaz. des höp, 55, 59, 1850. TuiEBIER- 
GE, Arch. gen. marzo 1852 CRATZ, Med. Jahrb. f. d. Herzogthum. Nassau 1852. Vırcnow, Gesammelte Abh. 
1836 p. 221 — 220. LeRerT, Tr. d’anat. path. I. p. 696, pl. 80 — 83. Wınrrich, Vırcnow’s Handb. d. spec. 


ath. V. 4 p. 225 con il resto della letieratura. Wunperuicn, Ach. d. Heilk. II. 17, 1861. Bırurorn, Arch. 
. klin. ehir. II. p. 133, 1861. Vedansi inoltre i manuali di malattie toraciche. 


La pleurite traumatica, reumatica, sponlanea, contagiosa ( come la cosiddetta influenza 
nei cavalli ) presentasi negli animali nelle caverne perforanli, ascessi, focolari gangrenosi, 
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carcinoma, nella pneumonia, pericardite, ascessi toracici ec. Le alterazioni anatomiche sono 
essenzialmente le stesse che nell’uomo, ordinariamente gli essudati fibrinosi sono molto ab- 
bondanli, le forme purulenti sono rare. (Rorıı 591. Herıng 293, 487. Spınora 379. GLUGE 
Atlas der path. anat. Pleuritis. St. Gyr, Journ de med. vet. t. XV. Lyon ( Canstarr’s J. VI. 
1858 p. 18). 


Nel mediastino anleriore 0 posteriore talvolta formansi degli ascessi; essi di- 
' pendono per lo piü da fratture, carie 0 necrosi dello sterno nell’anteriore, carie del- 
la colonna verlebrale, perforazione ulcerosa dell’esofago nel posteriore, in entram- 
- bo poi da suppurazione tubercolare delle glandole linfatiche; talvolta essi si avve- 
rano apparentemente sponlanei. La suppurazione procede per lo piü lentlamente e 
- siestende nel lessuto cellulare, essa ora € scarsa, ora abbondante. In quest’ ulti- 
' mo caso I visceri conlenuti nel torace vengono compressi e rimossi dal loro postg, 
la cavilä loracica stessa eircoseritla all’ innanzi si allarga per rieurvamenlo all’ in- 
fuori dello sterno e delle eartilagini costali. Gli ascessi nel mediastino anteriore si 
‚ perforano non di rado all’ esterno altraverso uno spazio inlercoslale in vieinanza 
dello sterno, raramente, ma pure avviene, in altri punli del torace, e dopo il vuota- 
mento della mareia puö econseguirne guarigione. Talvolta verificasi I’ infiammazio- 
ne della pleura o del pericardio e per quesia complicanza ne vien subito la mor- 
te. In altri casi gli ammalali soggiaceiono alla prolratia e profusa suppurazione, in 
un caso fu erosa I’ arleria mammaria, da eui ebbe luogo una emorragia mortale. 
‚ Le perforazioni nell’esofago, nella trachea od in un bronco presentansi in casi rari 
nella suppurazione che verificasi nel mediaslino posteriore. 
Oltre alla letteratura_della pleurite v. anche: PFEUFER, Ztschr. f. rat. Med. I. 2, 1842. MAacLacnLan, 


Ned. Times aprile 1850. Wınenmann, Beitr. zur Diagn. der Mediastinitis. Tübingen 1856. GUENTNER, Oestr. 
 Ztschr. f. pract. Med. N. 10—12, 1859. GınTRrac, essai sur les tum. intrathorac. Paris 1841, 


rn 


4. IPEREMIA, EMORRAGIA. 


L’iperemia della pleura si trova accanto quella dei pulmoni ed in quei punli, 
in cui le nuove formazioni stanno alla superfieie del pulmone stesso: essa non lascia 
dietro di sö alcuna alterazione, oppure cagiona ispessimento della pleura e talvolta 
versamento sieroso nella cavitä. 

L’emorragia in forma di chiazze molto piecole, rosso-oseure nel tessulo della 
pleura non & molto rara nella porpora, morte per asfissia, iperemie acute 0 croni- 
che dei pulmoni e delle pleure nei fanciulli, e laseia dietro di se talvolta delle chiaz- 
ze di pigmento nero. L’emorragie nella eavitä della pleura (ematotorace) sono per 
lo piü conseguenza di ferile 0 perforazione uleerosa dei vasi della parele loracica. 
del ereparsi di aneurismi; esse sono quasi sempre morlali per la compressione che 
cagıonano sui pulmoni e per I’ anemia. 


Vedi la letteratura antica in Wintricn, 1. e. p. 362 ed in oltre consulta Werrr, Beitr. zur path. anat. 
der Neugeb. II. 7. SepiLtor, Sur operation de lempyedme Paris 1841. Scuuster, über Fhoraxgesehwülste. 
Erlangen 1851. 


Negli animali l’emorragie e le iperemie si presentano sotto le stesse condizioni e forme 
come nell’ uomo. (Rorıı 586). 


9. IDROTORAGE. 


Il versamento sieroso nella eavitä delle p'eure si trova per lo pitı come mani- 
festazione parziale di versamenti sierosi generali, i quali sono eagionali da difetlo 
dell’attivitä dei reni (come p. es. nella malattia di Bright), difetto nella formazio- 
ne de] sangue (p. es. alla fine di malattie eroniche a corso morlale, come la tu- 
bereolosi, ascessi eronici, formazione di cancro), oslacolo al suo corso dalla ve- 
Na cava nel euore destro. Oltre alle malattie di euore il versamento allora ha luo- 
90 per lo pit, quando & avvenuta idropisia anche in altri luoghi, avviene sem- 


pre in ambo i lati, quando non Vimpediscono le aderenze delle pleure di un lato e 
Foerster, 11-28 
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procede lentamente ; il siero versatosi & per lo piü limpido come acqua, talvolta 
yialliecio, di rado conliene qualche fiocco fibrinoso. Rarissimamente verificasi il 
riassorbimento spontaneo di una parte o di tutto I’ essudato, per lo piü resta per 
cosi lungo tempo, fino a che per compressione della meta inferiore del pulmone 
la eircolazione e la respirazione vengono disturbate in modo si notevole da seguir- 
ne la morle; allora Irovansi i pulmoni, in proporzione del tempo che sono stali e- 
sposli alla pressione dell’ acqua, completamente privi di aria, e quando il versa- 
mento & stato da molto tempo, alrofiali raggrinzali in un lobulo spesso. Il versa- 
mento sieroso di piü verificasi, in una od ambo le cavitä delle pleure, in sequito 
di affezioni eroniche del pulmone e del cuore ed & la conseguenza allora d’ ipere- 
mia limitata alle pleure ; anche qui il trasudamento sieroso procede per lo piü 
lenlamente, la pleura resla inalterata nella sua strultura, ovvero- divenla alquanto 
piu ispessita ed opaca; talvolta anche in questo caso si mostrano dei scarsi coaguli 
fibrinosi ; la pleurite eronica che presentasi in queste condizioni, con predominio 
di versamenlo sieroso (v. sopra) & diversa dalliidrolorace solamente in quesio, che 
in essa si depositano sulle pleure de’ coaguli fibrinosi abbondanti, che le ispessi- 
scono e diventano coverte di pseudomembrane; caralteri assolutamente dislinti (ra 
i due processi del resto non esistono. 


Per la letteratura antica v. in Corrann, Eneyklop. Wörterb. Bd. 5 p. 115 e Wıntkrıch, 1. c. p. 366. Vedi 
inoltre: ABEILLE, tr. des hydropisies et des eystes. 1842. p. 283. 


Negli animali il versamento sieroso si comporla nel modo stesso che nell’uomo.(RoELL58T). 
6. PNEUMATORACE. 


Una raceolta di aria nella cavilä delle pleure & quasi sempre cagionata dall’en- 
irala di aria atmosferica per le vie aeree e pulmoni o per la parete toracica, una 
sponlanea formazione di gas in essa & grandemente dubbiosa, uno sviluppo di gas 
da scomposizione di essudali & egualmente molto rara e solamente tenue. 

Nel maggior numero de’ casi I’ aria vi entra dietro la perforazione di una ca- 
verna pulmonare, in principio in una quantitlä appena nolevole, ma che si accre- 
sce ad ogni inspirazione, fino a che finalmente la cavita pleurale & a suflicienza 
riempita di essa ed il torace viene esleso cosi forlemente, che non & piü capa- 
ce ne d’una grande dilalazione ne d’ un regolare cangiamento nei movimenli re- 
spiratori. La parle del torace affetta la si trova allora enormemente allargata, gli 
spazi inlereostali larghi e prominenti in fuori, il diaframma spinto in basso ed il 
cuore laleralmente; aprendo il torace l’aria esce fuori con tanla veemenza che puö 
spegnere un lume. Poich& la perforazione della caverna cagiona ordinariamente 
pleurite, eosi nella cavitä pleurale trovasi oltre all’aria anche della mareia, la pleu- 
ra coverla di una palina purulenta, la quale spesso nasconde I’ apertura della per- 
forazione; il pulmone mostrasi compresso e con eollasso. (Piopneumatorace). 

Lo pneumalorace in oltre puö aver luogo: per perforazione di ascessi infiam- 
malori del pulmone, — per aperlura di punli gangrenali e d’ infarcimenli emorra- 
riei rammolliti nella cavila pleurale, — per rollura di veseiche d’ecchinococco nel 
:avo delle pleure, in seguilo a pregressa erosione uleceraliva di un bronco, — per 
lubereoli della pleura suppurali, | quali porlano con loro distruzione del pulmone, 
— per ascessi pleurali, i quali cagionano suppurazione del pulmone ed erosione 
di un bronco, — per rollura di vescichelte pulmonari enfisematose o dilacerazione 
di vescichette pulmonari superfieiali nelle inspirazioni veemenli (fatto ch’ & stato 
osservato lalvolta durante l’ agonia), ovvero rollura della pleura su d’ enfisema in- 
terlobulare, — per perforazione d’ un sacco bronco-ellasico, — per perforazione 
della parete toracica merec& strumento feritore od ascessi delle parti molli, i quali 
perforansi all’interno ed allo esterno, — rarissimamente infine da perforazione del- 
l’esofago nella cavilä delle pleure nel careinoma od uleerazione dello stesso. 

Nel maggior numero de’ casi in seguilo allo pneumolorace ed alla pleurite ne 
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viene subito la morle; solamenle in quei casi, in eui i pulmoni sono sani, il punlo 
perforato si chiude, la quantita dell’ aria penetrala & insignificanle e non ne viene 
aleuna pleurite purulenla, puö verificarsi la guarigione, poich® l’aria viene a poco 
a poco riassorbila. I casi, rarissimi per altro, di pneumalorace d’ ambo i lali sono 
rapidamente morlali. 

LAEnNEc, traite de l’ausc. med. I. Louis, rech. sur la phthis. Anpxar, Clinique med. IV. p. 14. Saus- 
SIER, rech. sur le pneumoth. 1841, Pucherr, Heidelb. med. Annalen t. 7 p. 55%. Monneret e FrLeurv, Com- 
pend. t. VII. p. 128. Cnomer, Gaz. des höp. N. 144, 148, 1845. CoprAann, Wörterb. Bd. 8 p. 412. WoıLLEz, 
Arch. gen. dee. 1853. Würzburger dissertazioni di Horte 1848, Rumpr 1849. Pel resto della letteratura vedi 
in Wıntricn, 1. c. p. 336, 

Negli animali lo pneumatorace si verifica nello stesso modo e sotto le stesse condizioni 
che nell’ uomo. 


1. PARASSITI. 


L’ ecehinococco oltre al presenlarsi nei pulmoni si trova talvolla anche nella 
pleura costale 0 pulmonare o nel mediaslino anteriore ; le veseichelte arrivano 0 
sempliei o composte ad un volume talvolta significanle, comprimono i pulmoni, si 
perforano nella cavitä delle pleure del pericardio od allo esterno. Talora per la 
perforazione del diaframma giungono fin’ anche dal fegato nella cavilä pleurale. 
(Per la letteralura e casuistica vedi in Davane, 1. €. p. 409). 


Gli ecchinoevechi della pleura presentansi di frequente nel bue, comprimono i pulmo- 
ni, si perforano nella cavita delle pleure e talvolta anche in un bronco (Rozıı 602). 

Nella cavita toracica del cavallo presentasi talora la filaria papillaris senza cagionarvi 
alterazioni imporlanti. (Roeıı 602). 


III. BRONCHI. 


1. ALTERAZIONI NELLA GRANDEZZA E LARGHEZZA. 


A. Dilatazione, broncoettasia. E un’allerazione alquanlo frequenle, & secon- 
daria di diverse malallie delle vie aeree o di allerazioni che si manifestano nei 
pulmoni. 

L’ estensione della stessa non & sempre uquale; talora trovasi in ambo i pul- 
moni, tal’ allra solo in uno, ora si estende egualmente nei bronchi prineipali di 
uno 0 d’ambo i lati, ora solamente a qualche broneo o talvolta ad un bronco solo. 
Nella maggior parte de’ casii grossi bronchi non parleeipano all’ alterazione, ma 
questa comincia prima nei bronchi di 3° 0 4° ordine, vi sono perö ancora de’casi, 
in cui la dilalazione comineia, sebbene a piecolo grado, ne’ bronchi prineipali. 

Quanto alla forma sotlo eui essa si presenta se ne ponno dislinguere 3: la re- 
golare o eilindrica, la fusiforme e la saccala 0 eaverniforme. 

L’ ettasia bronchiale regolare o eilindrica & spesso bilaterale e si estende a 
gran parte dell’ albero bronchiale. La dilatazione de’ bronchi comineia per lo piü 
in quelli di terzo ordine; i bronchi invece di assottigliarsi conservano lo stesso lu- 
me che avevano in principio, ovvero la loro larghezza si aceresce del doppio o Iri- 
plo; essi ponno allora facilmente spaecarsi e I’ albero bronchiale dilatato allarga 
I suoi rami un dopo l’altro come le dita della mano. Essi decorrono cosi fin pres- 
So la periferia, la dilatazione perö non si estende in generale alle diramazioni le 
piü piccole, finisce al tronco allargato ricurva ovvero appunlala; tull’i rami di un 
Ironco non prendono sempre parte alla dilatazione, cosicch® da un tronco bron- 
chiale allargato ponno talvolta diramarsi dei bronchi normali. I piccoli bronchi che 
pariono dall’estremitä del bronco sono talvolta obliterati, le pareli dello stesso con 
allargamento a forma di eilindro sono per lo piü assottigliate, raramente ispessite 
& la loro mucosa mosira sempre le alterazioni dell’ infiammazione eatarrale sem- 
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plice; il tessuto pulmonare eircostante piüı prossimo & normale o con collasso, tal- 
volta atrofiato. 

La dilatazione fusiforme & la pitı prossima a quella eilindrica e per lo piü ha 
origine dall’ aumento della stessa ; essa eoslituisce la forma piüı rara e trovasi per 
lo piü in qualche tronco, mentre i rimanenti sono inalterati, o.con dilatazione ei- 
lindrica 0 saccala; acerescendosi maggiormente passa poi nella forma saccata. 

L’ ettasia bronchiale saccata 0 eavernosa & dopo la eilindriea la forma piü 
frequente, essa talvolta & limitata a qualche singolo tronco bronchiale, cosiech& 
ne’ due pulmoni {rovasi un saceo, menlre gli altri bronchi sono inalterati od e- 
gualmente allargali. In altri casi la dilalazione si estende a molti tronchi 0 rami 
di un tronco e cosi ha luogo un gruppo di sacchi, i quali giaceiono uno vieino al- 
l altro. Questo & quello che piü frequentemente si trova. l saechi sono ovali ro- 
tondi, hanno il volume di un’avellana, di una noce ed anche di un uovo di pollo e 
piü ; la loro parete & sottile o spessa, il tessuto pulmonare del dintorno & sempre 
alrofiato, il contenuto & fallo di muco e mareia ; lo sboceo del bronco nella sua e- 
stremilä a forma di sacco talvolta & largo imbutiforme, tal’ altra molto limitato, in 
qualche caso molto stretto ed in altri obliterato perfettamente, per modo che il 
sacco bronco-eltasiaco forma una eavitä chiusa a forma di eisli. Oltre a queste di- 
latazioni caverniformi, limitate ad uno o pochi bronchi, se ne presenta ancora un’al- 
ira, la quale si estende a tull’ insieme i tronchi bronchiali e loro rami prineipali, 
sicche Falbero bronchiale va in tull’ i sensi in saechi grossi da un’avellana ad una 
noce ed il pulmone & tramezzato da un sistema di cavilä comunicanti tra loro mer- 
ce i bronchi ; in tali casi i sacchi per lo piü hanno una parele alquanto spessa ed 
il parenchima pulmonare & molto disteso ed alrofialo; i piü piecoli bronchi che si 
dipartono dai sacchi per lo piü sono atrofiali. Se le cavitä broneoeltasiche sono 
mollo grosse e premule streitamente le une contro le altre, allora puö verificarsi, 
come nelle cisti, atrofia e scoomparsa delle pareli che si toecano, per eui viene ad 
aversi una comunicazione delle cavilä tra loro, sebbene ordinariamente questa co- 
municazione vien fatla per mezzo de’ bronchi. 

Le pareli dei bronchi allargati mostrano qualunque sia la forma della dilatazio- 
ne, delle alterazioni essenziali, la piü importante delle quali & la diminuzione e la 
scomparsa delle fibre elastiche, la quale & in tutte le forme ehiaramente visibile, 
la parete del resto puö essere assolligliala od ispessila. Procedendo all’osservazio- 
ne mieroscopica, lroviamo anzitulto I epitelio in oqni caso, ammeno che non sia 
avvenula ulcerazione, ben conservato, e la sola alterazione che puö notarsi nello 
stesso & la proliferazione cellulare produeente la marcia che si ha negli strati piü 
profondi. Inoltre ponno distinguersi ancora nella parete re speeie di alterazioni, 
Fipertrofia, Yatrofia e la degenerazione. Piü frequentemente le pareli sono assotli- 
gliate ed atrofiche, in aleuni casi di dilalazione eilindriea ed anche saceiforme l’as- 
sottigliamento & cosi avvanzato che ne viene una vera scomparsa della parele, @ 
spaccando questo bronco, conviene fare molta attenzione, perchö la loro cavitä 
puö appena dislinguersi da un’altra arlifieiale fatta con le forbiei. L’ atrofia di- 
pende prineipalmente dalla distruzione delle fibre elastiche, delle quali non se ne 
vede quasi nessuna longitudinale. L’ ispessimento della parete senz’ altra degene- 
razione & alquanto raro e per lo pitı non molto signifieante, esso © eayionalo prin- 
eipalmente da ipertrolia del tessulo eongiuntivo della mueosa e di altri strati, men- 
ire il tessuto elaslico diviene atrofico e qli sirati museolari sembra che restino 
inalterati ; di rado anche le carlilagini prendono parte all’ ipertrofia. L’ ipertrofia 
della parete & nella maggior parle de’ casi un processo secondario, il quale si ve- 
rifica allora per la prima volta, quando per latrofia del tessulo elastico viene ad a- 
versi dilatazione, e quando i eilindri ed i sacehi allargati durano da molto tempo. 
Onde avvengono anche spesso nelle pareli altre degenerazioni in complicanza di 
quesle, e sono: 1. La comparsa di forli strisce Iraversali sul livello della superfieie 
mucosa, le quali son fatte prineipalmente di lessuto congiuntivo, mentre le fibre 
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Iongitudinali elastiche sono del tulto scomparse. 2. La degenerazione a forma di 
gräta o relicolare in cui le strie trasversali suddette sono Iraversate da strie longi- 
{udinali equalmente eosi forli, che ne risulla una speciale rele di trabecole, tra le 
quali la mucosa si approfonda formando de’ pieeoli infossamenti, ed anche que- 
sl’alterazione dipende da seomparsa primieramente degli elementi elastiei e svilup- 
po secondario di lessulo congiuntivo, mentre le lihre muscolari lisee non prendono 
parte alcuna alla degenerazione. 3. La formazione di papille e di villi sulla muco- 
sa. Quest’ alterazione non & molto frequente ed & la consequenza d’ infiammazione 
eatarrale della mucosa ; da quest ultima allora si sollevano una quantitä di papille 
fine fortemente inietlate e quindi di un colore rosso oscuro, cosiech@ la superficie 
della mucosa € ruvida vellutala e villosa; i villi costano prineipalmente di anse ca- 
pillari, un po’ di lessuto congiuntivo e sono coverti da epitelio eilindrico. La calei- 
fieazione dei bronchi allargali & stata in un caso osservata da Scuraper ( Deutsche 
Klin. N. 18, 1854). 

Oltre alle alterazioni deseritte sulla mucosa di tutte le etlasie bronchiali tro- 
vansi per lo piüı i quasti dell’inffammazion® purulenta, I’ iperemia, rammollimento 
della mucosa e sviluppo cellulare atlivo alla sua superfieie, a eui parteeipa piü o 
meno anche il tessulo eongiuntivo. In aleuni casi la formazione cellulare non & 
solo superficiale, ma anche parenchimalosa, nel tessuto congiuntivo si forma una 
gran quanlilä di cellule purulenti, T’epitelio viene a distacearsi e verificasi ulcera- 
zione ; la quale talvolta si estende a lutla la superficie della bronco-ellasia e puö 
anche invadere il tessuto pulmonare. Se come accade spesso, si formano delle ca- 
vila bronco-eltasiache nella degenerazione pulmonare de’ pulmoni, allora le pareti 
ponno essere distrutte da nuove formazioni tubercolari e queste cavitä risultanli da 
distruzione del parenchima pulmonare tubercoloso, diventano molto simili alle ca- 
verne tubereolari. 

Oltre all’aria, il contenuto dei bronchi dilatati vien fatto da muco e mareia, e 
prineipalmente da quest’ultima, la quale ora & eremosa ora molto fluida ed ora me- 
Scolala a muco. Non di rado nelle masse purulenti stagnanti verificasi scomposi- 
zione, esse diventano puzzolenti e talvolta anche saniose. A grado avvanzalissimo 
di un tale processo la sanie esereila la sua azione anche sulle pareli, le quali di- 
venlano scolorate, finalmente gangrenose e la gangrena siessa puö invadere il pa- 
renchima pulmonare eircostanle. Talora nella marcia verificasi eondensamento e 
melamorfosi di essa in una massa caseosa; in casi rari caleificazione e formazione 
di calcoli ; molto raramenle in sacchi chiusi il eontenuto diviene Nluido, quasi 
Sieroso. 

Le alterazioni del parenchima pulmonare e delle pleure nell’ettasia bronchia- 
le, sono di doppia natura, le une le quali esistono ia prima ed influiscono quasi 
determinando la dilatazione bronchiale, le altre sono conseguenza di quesla : le 
prime sono ; alrofia pneumonica e tubercolare de’ pulmoni, aderenze della pleura 
costale e pulmonare; le seconde, collasso ed atrofia del tessuto pulmonare nell’ o- 
bliterazione de’ pieeoli bronchi sotto la dilatazione ed in una forte pressione del 
sacco bronco-eltasiaco sulle parli eireostanti, di poi ulcerazione, gangrena del pa- 
renchima pulmonare e perforazione della pleura. 

Gli esiti della ettasia bronchiale dipendono dal grado e dall’estensione di que- 
ste alterazioni secondarie del tessulo pulmonare, se queste allerazioni sono molto 
tenui, allora le broneo-eltasie limitale non caglonano nessun’ altro danno, ed an- 
che in una dilatazione piü estesa questo danno forma solo una eomplicanza no- 
eiva della frequentissima malattia fondamentale, della bronchite purulenta, alle 
quali gli ammalali presto 0 tardi soeeombono. Se sono esiese, se la dilatazione del 
Pulmone cagiona prineipalmente atrofia estesa del tessuto pulmonare, allora questa 
dilatazione divenla per se stessa mortale, eiö che accade sempre nella gandrena 
del pulmone e perforazione della pleura. Se possa avverarsi quarigione eio& ritor- 
No di un bronco allargato al suo volume primilivo normale & dubbio, in ogni easo 
Quesio non € ancora stalo visto. 
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‚Entrando a considerare finalmente le cagioni della dilatazione de’ bronchi, noi 
iroviamo che quest’ alterazione nella maggior parte de’ casi & una consequenza 
della bronchite e prineipalmente della bronchite purulenta eronica. La quale ca- 
giona anzitutto alllosciamento e, come lo abbiamo visto di sopra, anche alrofia de- 
gli elementi elastici e rende cosi la parete bronchiale disposta- alla dilatazione, la 
quale ora puö aver luogo in diversi modi. Se la resistenza ed elastieitä della pare- 
te bronchiale © diminuila, mentre & inalterata nel resto del tessuto pulmonare, al- 
lora nelle inspirazioni ordinarie poträ a poco a poco formarsi una dilatazione dei 
bronchi, essa puö formarsi piü solleeitamente e piü forte nelle inspirazioni forti e 
smisurate, le quali presentansi molto spesso negli affetti da bronchite e che sen- 
tono una cerla difficoltä di respiro. Questa dilatazione manifestandosi nell’inspira- 
zione viene ancora favorita dalla divisione irregolare dell’aria ne’pulmoni, la quale 
ha luogo nell’otturamento dei bronchi per grosse masse di muco e mareia, nell’o- 
blilerazione di qualche bronco, nel collasso ed alrofia estesa del tessuto pulmona- 
re e nell’aderenza della pleura costale e pulmonare, da eui viene impedito lo spo- 
stamento e la dilatazione uniforme dell’organo. L’ettasia bronchiale inoltre in quelli 
affetti da bronchite puö essere favorita e determinala dall’aumento della pressione 
dell’aria ne’ bronchi nelle forti espirazioni con la glottide ehiusa, per cui si ha fre- 
quentemente tosse. Se in un punlo qualunque verificasi un restringimento note- 
vole di un bronco, allora puö per questo essere cangionato ostacolo alla regolare 
useita dell’ aria nell’ espirazione, ed essere anche da questo favorita la dilatazione 
bronchiale od anche eagionata. Se, e quanto il segregato raccolto ne’ bronchi puö 
influire sulla dilatazione non si puö ancora ben determinare; poiche un ristagmo di 
mueo e mareia si verifica solamente nell’ettasia bronchiale di giä formatasi,cosi pro- 
babilmente questa massa cagiona solo un’aumento della dilatazione.Oltre a eiö nella 
bronchite comune J ettasia bronchiale verificasi prineipalmente nella tubercolosi 
e pneumonia eronica conducenle all’ atrofia del tessuto pulmonare, e veramente la 
dilatazione trovasi pilı spesso in mezzo de’ punti alrofiali. Anche in quesli casi il 
fondamento della dilatazione bronchiale sta nella bronchite, che non manca quasi 
mai, per il prolasso ed atrofia delle pareti de’ bronchi ; & favorita quella poi gran- 
demente dalla distribuzione inequale dell’ aria in seguito dell’ atrofia, poich& nelle 
forti inspirazioni gli spazi contenenti dell’ aria vengono fortemente allargati. Se in 
questi punti, in eui il tessuto pulmonare intorno un bronco & atrofiato ed & traver- 
sato piü che non ordinariamente di tessulo congiuntivo, il quale esereita una Irazio- 
ne dall’ esterno nella parele bronchiale, e se da questo possa esser cagionala una 
dilatazione & da dubitarsene almeno per la maggior parte de’ casi ; le retrazioni 
del tessuto congiuntivo eircolarmente intorno un bronco debbono ordinariamente 
molto prima eagionare un restringimento dello stesso piü che dilatazione, € sola- 
mente allora ponno esereitare una retrazione cenlrifuga sulle pareli de’ bronchi, 
quando il tessuto congiuntivo stesso & fissato eircolarmente; eiö ora ha luogo cer- 
tamente nell’atrofia degli apiei pulmonari, in eui trovansi per lo piü le cavitä bron- 
co-etlasiache. In easi speeiali tutte le condizioni riporlate ponno riunirsi e cagio- 
nare J alterazione di eui & parola. 
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L’ettasia bronchiale in seguito di bronchite ceronica sia sacciforme che cilindrica si pre- 
senta negli animali nella stessa forma che nell’uomo, in un modo del tutto speciale la si tro- 
va spesso nel bue ; I’ alterazione si estende qui per un tratlo piü 0 meno grande, ma rara- 
mente su tutl’intero un pulmone, i bronchi si estendono in sacchi grossi da un pisello ad 
un’ avellana fin’ anche ad un pugno, le loro pareli s’ ispessiscono molto per uno sviluppo fi- 
broso, la loro cavita & ripiena di massa purulenta, il tessuto pulmonare tra i bronchi alterati 
a poco a poco scomparisce perfetlamente. Piü tardi il contenuto diventa piü spesso, soffre 
degenerazione grassosa e calcarea ed anche nelle pareti puö avverarsi caleificazione. Quest’al- 
terazione dietro una osservazione speciale puö facilmente venire scambiata con la tubercolo- 
si, poich& al taglio trasversale veggonsi molte caverne dalle pareti fibrose, ripiene di massa 
caseosa e spessa, la cui connessione ai bronchi vien solo riconosciuta dietro che si sono spac- 
cate. Nel cavallo presentasi una simile forma di bronco-ettasia e lo sviluppo del tessuto con- 
giuntivo intorno del bronco allargato talvolta & cosi significante che puö eredersi di avere 
soll’oechio un fibroide. (Roeır 581, 582. MueLter Kreutzer’s Gentralztg 1852 N. 4. Bruck- 
MUELLER, Wien Viertelj. IV. 2, p. 437. Kreutzer 632). 


Sulla dilatazione diverticoliforme che in casirari si estende dalla trachea ad un bronco prineipale v. 
appresso. 


B. Il restringimento e Vobliterazione de’ bronchi presentasi in diversi modi, 
per lo pit, nello stesso modo che la dilatazione come alterazione secondaria; ambe- 
due sono prodotte da alterazioni di strultura delle pareti, pressione dall’esterno ed 
olluramento per corpi estranei. 

IT grossi bronchi soffrono un restringimento notevole per gonfiore uniforme 

della loro mucosa nell’infiammazione eronica di essi, a cui si aggiungono il muco @ 
la massa cellulare che la mucosa stessa ricovrono; da questo restringimento il pas- 
saggio dell’ aria viene alquanto difficoltato, ma non del tullo impedito, in un 
caso osservato da Anprar, (Clin. möd. %. ed. III. p. 176) il gonfiore infiammatorio 
si aumentö rapidamente in un punlo eircoserilto d’un bronco prineipale ed in un 
grado cosi forte, che si verificö olturamento completo dello stesso, e quindi impe- 
dimento al passaggio dell’aria in tutto il lobo pulmonare. Gasi simili di un restrin- 
gimento eircoserillo osservö Auzers (Spiegazione all’atlante di an. pat. Ill. p. #76). 
Oltre al gonfiore uguale della mucosa nella bronchite cronica presentasi rarissima- 
mente la formazione d’ispessimenti fibrosi, che portano reslringimento del lume 
dei grossi bronchi. 
- 1’ otluramento de’ grossi bronchi viene talvolta prodotlo da aceumulo d’ una 
grande quantita di muco e di marcia nell’ infiammazione catarrale acuta, poi nella 
eronica, di rado per eilindri di essudali eruposi nella bronchite eruposa (v. ap- 
presso ). Di pi ponno pervenire ne’ bronchi del sangue e de’ corpi estranei e ot- 
lurarli a permanenza 0 in un modo passeggiero ; tali corpi sono ; parli di tessuto 
pulmonare, laringeo e tracheale disgregate, porzioni di cibi ed altre sostanze che 
vı penetrano dalla bocca (v. appresso); le ulteriori alterazioni che da ciö derivano 
nei bronchi e nei pulmoni debbono essere specialmente deserille. 

La compressione di un grande broneo, econgiunta talvolta con lo spostamento 
dello stesso, viene prodotta: da gonfiore delle glandole bronchiali, tumori nel me- 
diastino posteriore, nei pulmoni, da aneurismi, dilalazione del cuore. (Kına nel Guy’s 
hosp. rep. N. 6 p. 15T riporta un caso di compressione del bronco sinistro per di- 
dilatazione del seno sinistro del euore). II passaggio dell’ aria per lo piü viene so- 
lamente reso diffieile non eompletamente impedilo. 

‚ I piccoli bronchi si restringono molto in seguito della tumefazione infiamma- 
loria della loro mucosa e pitı che non i grossi; nellinfiammazione acula il restrin- 
gimento, quale qui puö aumenlarsi fino alla completa chiusura del lume bronchiale, 
& per lo pilı passeggiero, nell’infiammazione eronica spesso © permanente e da ciö 
Ne viene mancanza di respirazione nelle vescichette pulmonari corrispondenti e 
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graduato ispessimento del tessuto pulmonare. Tl quale ultimo una volta verificatosi 
anche le pareti dei piecoli bronchi erescono in un cordone solido, si obliterano, 
mentre i superiori piü prossimi, piü grossi non di rado si allargano. I bronchi 
obliterati presentansi quali cordoni ramificati, bianchi della stessa forma che quei 
normali. 

Muco, marcia ed essudati eruposi eagionano molto facilmente olluramento 
passeggiero de’ piecoli bronchi, talvolta anche duraturo, il quale insieme al gon- 
fiore infiammatorio impedisce perfellamente il passaggio dell’ aria, e porla con se 
ispessimento del tessulo pulmonare una ad obliterazione de’ bronchi. Il Jume dei 
piceoli bronchi viene notevolmente ristreito dalla degenerazione tubercolare della 
loro mucosa, latvolta otturato a permanenza o perfellamente da sostanza lubereco- 
lare, caseosa 0 calcarea. 

Per la compressione i piceoli bronchi vengono ristretti nello stesso modo che 
i grossi ; se la pressione che operasi su di essi & permanente, allora allato all’ a- 
trofia del tessuto pulmonare ne viene anche obliterazione de’ bronchi. Quando per 
una pressione lJunga duratura di essudato pleuritico il pulmone, spinto contro la 
eolonna verlebrale & diventato un piecolo lobo coriaceo duro, trovasi in queslo A- 
perto solo il Jume de’grossi bronchi, mentre i piceoli sono diventati solidi; il limite 
di questa obliterazione all’ insopra non & sempre uquale, per lo piü i piü piecoli 
bronchi, i quali vanno innanzi alla divisione de’ eapillari, sono tolalmente atrofia- 
ti, talvolta anche quelli che seguono verso sopra, mentre i piecoli bronchi di 3° e 
quarto ordine sono alle volte allargali. In aleuni casi in eui il tessulo pulmo- 
nare & compresso non trovansi i bronchi diventlali de’ cordoni solidi fibrosi, ma 
de’ cordoni fibrosi i quali rinchiudono una soslanza disseccala, gialla, dura, que- 
sta massa & coslituita di corpuscoli e cellule disfalte e di sostanza amorfa, dipen- 
dente da muCo o mareia condensata ; alla superficie del taglio di un pezzo di pul- 
mone simile presentansi i lagli trasversali de’ bronchi cosi degenerali come dei 
tubereoli gialli e solamente un’osservazione esalta puö bene istruire sulla loro vera 
nalura. 

Finalmente l’oobliterazione de’ piceoli bronchi trovasi in tult'i casi di alrofia e 
raggrinzamento pulmonare nella tubercolosi ed infiammazione eronica ; anche in 
questo caso essi diventano (come lo mostrano benissimo le figure di Reynaup), con- 
servando la loro forma, de’ cordoni solidi i quali si dividono nel lessuto pulmonare 
indurito ed atrofiato nello stesso modo come se fossero permeabili all’aria. 1 bron- 
chi che sono piü prossimi, andando verso sopra, e quei piceoli atrofiali trovansi al 
contrario spesso nello stato di dilalazione. 

I bronchi piecolissimi, capillari parteeipano a tutte le alterazioni delle vesei- 
chette pulmonari, il loro restringimento e la loro alrofia procede di conserva con 
le stesse alterazioni delle vescichelte. 

Reynaun, Mm. de l'acad. roy. de med. t. 4, 1835 p. 117, con tav. cop. in ALzers, Atlas 1. c. STOKES, 


Brustkhten übers. v. Behrend p. 69. Auzers, Erläuterungen zum Atlas III. p. 46%. AnpraL, Arch, gen. IV 
p. 527 Clin. med. 4. ed. IIL. p. 171. Prorry, tr. d. med. prat. IV. p. 64. 


Negli animali quest’alterazione si presenta nello stesso modo che nell’uomo (RoELL 581). 
2. PERFORAZIONE. 


Le perforazioni della parete bronchiale vengono eausate; da diverse specie di 
uleere della mucosa, — da azione di corpi estranei penetrati ne’ bronchi, — da di- 
struzione gangrenosa della parete, — da suppurazione delle glandole bronchiali, 
— da formazione di eaverne tubereolari, suppurazione e distruzione gangrenosa 
del tessuto pulmonare, da careinoma che si distrugge ed altre nuove formazioni, 
saechi d’eechinoeoechi, suppurazione del tessulo pulmonare provvenienle da asces- 
si della pleura, — per aneurisma dell’ aorta, — per ferita. ns 

Le conseguenze della suppurazione del tessulo pulimonare sono eosi diverse 
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come le loro cagioni: talvolta dal bronco perforato esce dell’aria nella cavitä pleu- 
rale, talvolla dall’ esterno penelrano nel bronco sangue, marcia, sostanze cancero- 
se, ecchinoeoechi ee., esili che talvolta porlano rapidamente la morte, tal’ altra 
terminano con la eacciata delle sostanze, per la verificatasi eomuniecazione perma- 
nente, e quindi la guarigione, o piü tardi anche con la morte. (Per i particolari piü 
esalli v. nelle singole malaltie prodolte da perforazione). 


3. NUOVE FORMAZIONI. 


Nell’ etä ayvanzala trovasi in casi rari ossificazione di qualche cartilagine 
bronchiale, come alterazione senile, per lo piü I ossificazione & debole, di rado & 
molto sviluppata e la si {rova solamente ne’ grossi bronchi. « In easi rari si ossifi- 
cano, Secondo Rorıransky (Lehrb. III. p. 33), non solo le eortilagini dei piccolis- 
simi bronchi, ma anche su di essi trovansi ossificati nelle loro pareli i rami bron- 
chiali finissimi a pareli membranose. Allora il pulmone & traversato da dure dira- 
mazioni, le quali impediscono il suo aflloseiamento al taglio trasversale, ed il dito 
che scorre sulla superficie del taglio sente una superfieie uniformemente sparsa di 
granelli di sabbia sporgenti ad angoli taglienti. Ciö si presenta semplieemente nel- 
le persone decrepile ». Anprar osservö nello stesso modo (Tr. d’ anat. path. t. I. 


- p. 492) quest’alterazione, la quale del resto non vuol’essere confusa con la forma- 


zemelölümetnills 


zione ossea ramificala de’ pulmoni. 

Il carcinoma non si presenta mai primitivo nei bronchi, la parete di quelli 
grossi di rado vien perforata in modo dal careinoma del pulmone, del mediastino 
od esofago, che il careinoma stesso sporga nella cavitä del bronco, senza esten- 
dersi alle sue pareti. Talvolta la parete bronchiale viene perforata da un eancro 
tammollito, mentre la degenerazione progredisce nelle pareti stesse. Nella degene- 
razione carecinomatosa di tutto il pulmone i grossi bronchi si eonservano aperli ed 
inalterali per molto tempo in mezzo del tessuto eanceroso, i piü pieeoli si oblite- 
tano molto presto. 

Ne’ bronchi inoltre si osserva talvolta una degenerazione eancerosa ordinaria 
della quaina fibrosa ( bronchiale ) dal tronco bronchiale innanzi nelle sue dirama- 
zioni per diversa eslensione, per eui la parete bronchiale stessa sispessisce, si ren- 
de piüı rigida, il lume del broneo si restringe, la sua faceia interna diviene inequa- 
le e con delle rilevatezze. La degenerazione ha il suo punto di partenza dal canero 
di una o pitı glandole bronchiah. 

La degenerazione tubercolare si manifesta talvolta prima nei tronchi princi- 
pali de’bronchi, come tubereoli miliari e insieme ad una degenerazione simile nel- 
la trachea; i tubercoli sono scarsi ovvero numerosi, e dalla loro distruzione ne ven- 
yono anche delle ulcerazioni. La tubereolosi & frequente nei bronchi di 3” e 4° or- 
dine fino alle piü fine esiremitä di essi, la si presenta in tubereoli miliari, come 
Nuova formazione tubercolare diffusa ed infiammazione tubereolare. I grossi bron- 
chi ordinariamente sono allargali, la mucosa & eoverta di muco e di mareia infil- 
irata di spessi tubercoli miliari o degenerala diffusamente, il suo ispessimento & 
notevole, piü lardi si disgrega in una massa caseosa, friabile ; talvolta la degene- 
tazione passa anche alla parete fibrosa e di qui al lessuto pulmonare e cosi hanno 
Iuogo delle caverne. I piceoli bronchi e quei piccolissimi appaiono per lo piü ri- 
Pleni di mareia condensata o tubercolare caseosa, le loro pareli sono fortemente 
ISpessile e con infillramento caseoso (v. sopra tubercolosi pulmonare) 

I lipoma & stato osservalo in un caso da Roxıransky ( Lehrb. II. p. 25 al 
lumore grosso quanlo un faggiuolo era posto nel tessulo cellulare sotlomucoso del 
"amo bronchiale sinistro e ne riempiva quasi eompletamente il lume, i bronchi 


Solioposti erano allargali, il pulmone in eollasso. 
Foerster - II, 29 
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4. INFIAMMAZIONE. 


1. L’infiammazione eatarrale della mucosa bronchiale & una delle malattie 
[requentissime e cagiona allerazioni anatomiche diversissime, lanto de’bronchi, che 
del parenchima pulmonare. 

a. La bronchite acuta come malatlia primitiva indipendente & frequente in 
tulte V’etä, ordinariamente & estesa solamente sui grossi bronchi, talvolta perö an- 
che a quei piecoli e quasi sempre si trova ad ambo i lali. La mucosa ha un rosS0- 
re chiaro od oseuro uguale, molle o infiltrata di liquidi, Ja sua superficie in prin- 
cipio & coverla di muco scarso, scolorato 0 rossigno, tenace, filamentoso; ha luogo 
alla superficie stessa una formazione molto altiva di cellule, per eui il muco a po- 
co a poeo diventa intorbidalo, grigiastro; durando Vinfiammazione lungo tempo for- 
masi della mareia e la mucosa si copre di un liquido giallo, eremoso. Le siesse 
masse riempiono anche piü o meno le cavilä bronchiali e formano gli esereali che 
si espellono dietro colpi di tosse. Il tessuto pulmonare per lo piü rimane inaltera- 
to, le parli periferiche appaiono molto piene di aria, le piü cenlrali talvolta poco ; 
in condizioni speciali verificansi anche delle alterazioni nel parenchima pulmona- 
re (v. appresso). Questa bronchite primitiva acula talora ha un corso molto rapido 
e lieve, in altri casi dura piü Jungamente, si estende molto ed ha un corso piu gra- 
ve, non pertanto termina pero con la quarigione e ritorno della mucosa al suo stalo 
normale ; spesso passa pure allo stato eronico, di rado & anche mortale, poich® 0 
affetta anche i piecoli bronchi e pel loro repenlino olturarsi (per gonfiore della 
mucosa € per muco 0 marcia ) una gran parle del pulmone diviene impermeabile 
all’ aria, ovvero perch& mancando I’ espulsione del muco e della marcia i piecoli 
bronchi vengono da queste malerie otlurati, senza che prendono n& anche parte al- 
l’ infiammazione ; ambedue questi falli si manifestano nella prima fanciullezza 0 
nella vecchiaia. 

La bronchite acuta Irovasi inoltre quale manifestazione secondaria ; cosi & 
molto frequente nel tifo addominale, in eui decorre come una complicanza leggie- 
ra 0 grave; la mucosa mostrasi egualmente d’un roSso oscuro e coverla per lo piü 
d’un muco tenace, violetto, I affezione & intensissima nei lobi pulmonari inferiori. 
Nel tifo esantemalico la bronchite & piü diffusa ed intensa e rappresenta una delle 
alterazioni anatomiche locali prineipalissime. Per lo piü & anche affetto il paren- 
chima pulmonare e le glandole bronchiali sono sempre iperemiche, gonfiale e Spes- 
so eon infiltramento midollare. Anche nel eorso di esantemi (scarlatina, morbillo, 
vaiuolo) manifestasi non di rado una bronchite acula leggiera o grave. La quale & 
stata altresi osservala nella sifilide secondaria, nell’ eruzione dietro I’ applieazione 
di epispaslici e dopo IV’ uso del iodio. 

La bronchite acuta de’ faneiulli non di rado & mortale ed anche i pulmoni al- 
lora mostrano spesso delle alterazioni nel loro parenchima, le quali ordinariamente 
siindieano eoi nomi di bronchite capillare, pneumonia lobulare e pneumonia ca- 
tarrale e che eonsistono in ispessimenti parziali ed infiammazioni del tessuto pul- 
monare. I pulmoni allora eeco che cosa presentano: la mucosa de’ bronchi da gros- 
si tronchi fino ai piecolissimi € arrossila e coverla d’un segregato lenace OVVero da 
mareia, i bronchi sono ad esuberanza ripieni di questi liquidi ; una parte del pul- 
mone & alta a eonlenere dell’ aria e poiche& I’ organo non si afflloseia dietro l’a- 
pertura del torace ( perch& Varia non puö useire essendo chiusi i bronchi, 0 per- 
ch& le veseichetle han perduto la loro elasticilä), eosi quesli punli appaiono gonfi 
e pallidi; un’ allra parle non 6 piü perm abile all’aria, un po’ ispessila ed atelella- 
siaca; quesli punti hanno una eirconferenza pit 0 meno grande, oceupano talvolta 
una gran parte del lobo inferiore, sono per lo piü pero come de’ punli eircoseritl, 
quasi della grandezza d’un’avellana, sparsi nel lessulo, che puö conlenere arla; que- 
sli punti aleleltasiaci sono depressi, rosso bruni, duri da cui alla superficie del ta- 
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glio sgorga poco sangue. In molti casi oltre a queste non trovansi altre alterazioni, 
in altri oltre ai punti ispessili eircoseritti, mostransi anche di quelli veramenli in- 
infiammati, rieonoseibili al loro rossore oscuro, all’essudato, che da essi sgorga con 
del sangue alla superfieie del taglio, ed al loro aumento di volume, che si verilica 
in sequito del riempimento delle veseichette pulmonari ; lalora quesli punti sono 
con infiltramento purulenio o nello stato d’epalizzazione rossa o grigiaz di rado Lro- 
vansi ancora sparsi dei focolari infiammatori pieeoli ch’® la cosi delta pneumonia 
veseieolare. Oltre quesie alterazioni trovasi pure dilatazione delle pareli bron- 
ehiali flosee ed enfisema veseicolare, lo che si manifesta specialmente nel calarro 
bronchiale epidemico, conoseiuto eol nome di tosse convulsiva (Keuchhusten). 

I focolari di epalizzazione lobulare e veseicolare ora sono scarsi, ora mollo 
numerosi, in quesl’ullimo caso si riuniscono e formansi cosi delle epalizzazioni e- 
stese. Gli esiti della pneumonia bronchiale sono essenzialmente gli stessi che del- 
Ja pneumonia eruposa acula degli adulti. Talvolta ne viene guarigione con il ritor- 
no alla strultura normale, perö non di rado resta enfisema od anche ellasia dei 
bronchi, la quale talvolta nella bronchite de’ fanciulli si sviluppa straordinaria- 
mente presto. Nei punli aleletlasiaci, con collasso, Spesso verilicasi melamorfosi 
grassosa degli epiteli nei bronchi e nelle veseichetle aeree, per cui allora aequista- 
no un eolorito bianeo. I punli epalizzati ponno rilornare completamente allo stalo 
normale ; talvolta perö le soslanze accumulate nei piecoli bronchi e nelle vesci- 
ehetle restano ancora per lungo tempo, il focolare lobulare o veseicolare resta du- 
ro, alla superficie del taylio d’ un aspetto lardaceo, allora verilicasi a p0co a P0co 
distruzione e trasformazione di esso in una massa gialla, caseosa, friabile, allera- 
zione quesla la quale & frequente specialmente nei soggelli scrofolosi e che non 
vuol essere confusa con la tubercolosi pulmonare; nel resto questa melamorfosi si 
manifesta anche negl’ individui non serofolosi, non di rado nella bronco-pneumo- 
nia che si determina nel morbillo. In qualche caso quesli focolari di epatizzazione 
si mutano in ascessi, lo che perö nella pneumonia bronchiale acula 6 rarissimo. 

La broncopneumonia non & affalto rara a manifestarsi nella sifilide congenita, 
essa in cerli casi non ha essenzialmente aleun earaltere speeifico, in altri invece 
si distingue dall’ aspetto speeiale grigio lardaceo e dalla durezza dei focolari di e- 
palizzazione; qui egualmente verificasi la formazione degli ascessi. Anche nella si- 
filide degli adulti si osserva talvolta la bronchite, in qualche -caso con ulcerazio- 
ne, broncopneumonia ed ascessi pulmonari. In aleuni casi di sifilide eongenita non 
si osserva aleuna epalizzazione propriamente delta, ma un’induramento diffuso del 
lessulo pulmonare, il quale & prodotto da moltiplieazione delle cellule de’ piecoli 
bronchi e delle veseichelte, Vepitelio non & disposto in mueehi disordinali, ma re- 
golarmente. Quesl’alterazione osservala per la prima volta da Rosın (Gaz. med. de 
Paris) ed indieata come epitelioma del pulmone T ho vista anche io molte volle. 
(La leiteratura della broncopneumonia e della pneumonia sifilitica vedila sopra 
nell’ art. pneumonia ). 

b. La bronchite eronica si trova come malallia primiliva a corso eronieo fin 
dal prineipo, ovvero come continuazione di una bronchile acula, si estende al gros- 
si e piecoli bronchi ed & sempre bilaterale. La mucosa € d’ um rOsso blu oscuro, 
molle, infiltrala di liquido e per lo piüı ispessita, i suoi fasei fibrosi longitudinali 
specialmente sono molto prominenti, il resto della parete poi in prineipio spessa 6 
floscia, cedevole, piü tardi equalmente ispessita ed indurita, in aleuni punti l’ispes- 
simento della mucosa si aumenta tanto da diventare fungoso polipiforme. La mu- 
cosa & coverla di muco grigiastro 0 marcia eremosa, la quale vien eircondala ed ag- 
glutinata dal muco. La bronchile primitiva eronica si guarisce o reeidiva in seguito 
della quarigione, oppure & permanente e porta altre allerazioni © la morle. Per Vac- 
eumulo di gran quantitä di muco e mareia la respirazione viene impedila, manife- 
Stasi clanosi; e la morle puö aver luogo per asfissia, senza che il parenchima pul- 
monare venga alterato. In altri casi aleuni punti dei pulmoni diventano spessi, car- 
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nilicali, se i piecoli bronchi che eondueono ad essi sono ollurali; piü tardi ha luo- 
go completa atrofia di questi punti ed obliterazione de’ bronchi, donde per lo piü 
ne viene dilatazione dei bronchi superiori piu prossimi, piü grossi e si determinano 
tulie quelle alterazioni deseritte nella broncoeltasia. Molto di frequente si sviluppa 
Venfisema veseicolare a gradi diversissimi; per la qual cosa, non che per le alterazio- 
ni descrilte viene anche oslacolala la eircolazione, si verifica dilatazione del euore 
destro, ostacolo nello scaricarsi in esso del sangue dalla vena cava, eianosi ed an- 
co sinlomi d’ idropisia. Nel corso di una tale bronchite cronica verificasi talvolla 
un infiammazione acuta della mucosa bronchiale, la quale in seguito dell’ aumen- 
talo gonfiore della mucosa e dell’ aumentala quanlitä dell’ essudato non di rado & 
morlale. Una simile esacerbazione sembra venghi procurala dalla scomposizione 
della mareia nei bronchi ; essa diventa brunastra, talvolta si tramuta in una sanie 
di un odore fortemente eatlivo, la mucosa mostrasi d’ un rosso blü oscuro, molto 
molle, poltacea, in qualche punto od in generale si distrugge in una sanie gangre- 
nosa bruna, nera. 

Talvolta nella bronchite eronica il sintoma predominante & I’ abbondante 
formazione di mareia alla superficie della muecosa ; non si forma piü affatlo muco 
ma si caccia della mareia come un liquido eremoso, giallo 0 giallo-grigiastro (ble- 
norrea ). Se quest’ abbondante suppurazione dura per lungo tempo, la nutrizione 
del corpo ne viene danneggiata, verificasi dimagramenlo marasmo e finalmente gli 
ammalati soccombono. ( Tisi pituitosa ). Di rado vien segregalo un liquido abbon- 
dante, piü acquoso, giallo-grigiastro. 

Raramente formansi anche, nel corso della bronchite cronica, ulcerazioni del- 
la mucosa de’ bronchi, i quali per lo piü sono piccoli e superficiali e restano li- 
mitali alla mucosa. Piü frequente & I’ uleerazione nella bronchite eronica insieme 
a lubercolosi ed infiammazione eroniea del parenchima pulmonare, in quesli casi 
le ulceraz’oni aequistano una grande eirconferenza, si approfondiscono e passano 
volentieri anche al parenchima pulmonare. (V. specialm. Remmarpr Ann. de Cha- 
rit& I: p. 373). 

Oltre alla bronchite eronica primitiva che accompagmna la tubereolosi e l’in- 
fiammazione de’pulmoni, essa si trova molto frequentemente nei vizi valvolari, che 
disturbano la circolazione pulmonare; la si dislingue per il grado avvanzato d’ipe- 
remia, per l’ iperemia pulmonare che I’ accompagna, induramento pulmonare ed 
allre allerazioni provvenienti dal ristagno del sanque. 

2. L’ infiummazione eruposa della muecosa bronchiale si trova nei faneiulli 
per lo piü in compagnia della stessa infiammazione nella laringe e trachea, negli 
adulli come affezione indipendente a corso aculo o cronico, od in complicanza con 
la pneumonia acula, eruposa. Nei faneiulli si estende per lo piü solo ai grossi 
bronchi, di rado in sotlo fino ai piüı piceoli; negli adulli si manifesta solo in qual- 
che bronco e nelle sue diramazioni. Nei grandi bronchi la mucosa {rovasi coverta 
d’ una membrana cruposa, la quale non riempie perfeltamente il lume del canale, 
menfire nei piecoli il loro lume ne viene eompletamente olluralo; se Ja massa viene 
quindi espeltorata la si presenla spesso ramificala a guisa d’un albero e le sue ra- 
mificazioni corrispondono ai rami bronchiali. Quando I’ infiammazione & diffusa e 
non ha luogo I’ espeltorazione e il subitaneo distaeco delle masse erupose non di 
rado ne consegue la morte; in seguilo ad un corso felice di un crup bronchiale non 
& raro che si verifichi la reeidiva. 

3. L’infiammazione difterica della mucosa bronchiale & rara, la si trova co- 
me affezione secandaria nella tubereolosi pulmonare all’ ultimo stadio ed allora si 
presenla come infillramento della membrana mucosa in punti eireoseritli con es- 
sudalo (afte), in seguilo la distruzione del quale restano delle pieeole perdite di 
- soslanza sulla mucosa. 

Laennec, Tr. de Pause. med. II. Anprar, Clin. med. %. &d. II. p. 161. GENDRIN, Hist. anat. des infl. 
I. p. 545 u. w. Hopskın, Lect. on morb. anat. II. p. 66° Stoxzs, Brustkhten. übers. v. Behrend p. 13. Has- 
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ath. anat. I. p. 341. Rokıtanskv, Lehrb. III. p. 17. Auvers ; Erläuterungen z. Atlas IH. p. 436. FAu- 
in. des hör des enf nov. 1843 ( Schmidts J. Bd. 42 p. 58), M&m. de la soc. med. d’observat. t. U. 
1844. Wırrıams, Cyclopaed. of praet. med. I. Art. bronchite. Bienermann, Ueber Katarrh d. Respirationsor- 
ane diss. Prag 1843. nm. Beitr. z. Kenntn. d. kranken Schleimhaut der Respirationsorgane diss. 
ern 1841. GAIRDNER, On the patholog. anat. of bronchitis. Edinburgh 1850. Monthly journ. of med. se. vol. 
13, 1851. Beau, Arch. gen. septbr. octbr. 1848 (Schmidt’s J. Bd. 01 p. 176), Pucherr, Heidelb. Annal. XIII. 
41848. Brack, The pathology of the bronchio-pulmon. mucous membr. Edinburgh 1853. Monthly journ 
vol. 61. Legerr, Tr. d’anat. path. I. p. 602 pl. 80. Vedi del resto le opere speeiali sulle malattie del petto. 
Per la letteratura antica v. in CANSTATT, 3. ed. U. p. 516. 
Sul vaiuolo nei bronchi v. malattia della trachea. 


La bronchite catarrale acuta si manifesta speeialmente ne’ cavalli e frerjuentemente, ta- 
lora in seguito d’ irritazione locale, tal’ altra del tifo, moccio, vizl cardiaci, 9 come epizoozia 
(combinata talvolta con pleurite, o pneumonia quale cosiddetta influenza). Nei cani egualmen- 
te si manifesta epizootica, la febbre catarrale dei cani (frusta Staupe); l’infiammazione allora si 
estende per lo piü dalla cavitä nasale fino ai finissimi bronchi, talvolla trovansi contempora- 
neamente infiammazioni catarrali dello stomaco ed intestino, iperemia ed essudamento sie- 
r0so nel cervello e midollo spinale, infiltramento sieroso e purulento del tessuto pulmonare. 
In oltre la bronchite catarrale acuta, egualmente che la cronica e la cruposa, si presenta in 
tutti gli altri animali domestici, nelle stesse forme e con gli stessi esili come nell’ yomo, 
(Rost, 373—980. Hering, 302. Spınora, 550. Kreutzer 617, 623), 


3. IPEREMIA ED EMORRAGIA. 


L’iperemia della mucosa de’ bronchi & cagionata, come eongeslione acuta, da 
irritazioni, da sforzi dell’attivitä respiratoria, per anomalie nella mestruazione, sen- 
1a che lasei dietro di s@ delle conseguenze permanenti, & passeggiera ovvero ha 


per conseguenza I! emorragia e P infiammazione ; la mucosa si manifesta grande- 


mente arrossita a chiazze od equalmente, nel tessuto eellulare sottomucoso sono 
visibili iniezioni arborescenti de’ grossi vasi; — essa © inoltre cagionata da malat- 
lie di cuore, le quali portano per conseguenza I’ ostacolo alla eircolazione pulmo- 


Te, da alrofie del tessuto pulmonare, le quali eagionano aceumulo di sanque in al- 


{ri punli; queste iperemie meecaniche sono eroniche, l’arrossimento della mucosa 
e oscuro, hanno per conseguenza emorragie e catarro eronico, le iperemie final- 
mente si irovano nello scorbuto, porpora, tifo, esantemi. Tutte sono accompagnale 


da iperemia del pulmone e non danno luogo per se stesse ad aleuna manifestazio- 


ne morbosa. 


L’ emorragia dai vasi della mucosa bronchiale & sempre la consequenza di 
una iperemia infiammaloria e delle speeie suddette, il sangue si versa in piccolis- 
sima parte nel tessuto della mucosa, ove forma delle piceole eechimosi, in gran 
parte poi nelle cavitä de’ bronchi, da eui viene subito espulso per espellorazione. 


Per lo piü la quantitä del sangue non & significante, talvolta perö dietro un’emor- 


i 


ragia significante ne viene la morte ; il pulmone allora, in conseguenza delle forti 
Inspirazioni operate durante l’oppressione del respiro e delle impedite espirazioni 
pel sangue versalosi, trovasi notevolmente gonfio, ripieno di aria, sparso di nu- 
nerose chiazze oscure e rosso chiare, in corrispondenza dei punti, in cui il san- 
gue & penetrato fino nelle veseichette pulmonari, i bronchi stessi ripieni di sangue 
fuido o coagulalo. Inoltre puö anche rinvenirsi nei bronchi del sangue, il quale ha 
altra origine, cioö proviene da emorragie nelle cavilä delle veseichelte pulmonari, 
da emorragie nelle caverne tubereolari, ascessi, gangrena de’ vasi erosi, da aneu- 
Ysmi che si aprono ne’ bronchi, oppure puö penelrarvi dalla trachea. Il reperto a- 
Nalomico © essenzialmente lo stesso. Le melamorfosi del sangue sgorgalo nelle ve- 
seichette pulmonari e che cagiona le chiazze surriferite, non sono slale ancora e- 


‚ Sallamente sequite ; dalle ricerehe fatte sugli esereali nei giorni conseeulivi ad un 
' emorragia bronchiale si deduce, ch’ egli viene a p0ocO a poco espellorato misto a 


ie 


Muco 0 marcia. (Per la letteratura v. nell’ emorragia pulmonare). 
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b. GANGRENA. 


La gangrena della mucosa bronchiale & spesso la consequenza della gangrena 
pulmonare, poich& la distruzione gangrenosa si estende dal tessulo pulmonare ai 
bronchi, per un gran tratto; la mucosa si trova eangiata in una massa molle, cen- 
ciosa, bruna, di caltivo odore, le cavitä dei bronchi riempite di sanie. In altri casi 
essa verificasi primilivamente ed indipendentemente ne’ bronchi, senza cagione 
rlconoscibile, ovvero perch& le masse purulenti fion espettorate si SCoMpongono, 
e quesla scomposizione si propaga direttamente alla mucosa od anche eagiona una 
infiammazione acuta con disfacimento conseculivo, processo questo, il quale cor- 
risponde esatlamente a quello osservalo nelle cavitä formate da eltasia bronchiale 
e nelle caverne pulmonari (vedasi broncoettasia e bronchite). 


1. CORPI ESTRANEI. 


1. Nei bronchi ponno penetrarvi dalle partli eircostanli piü prossime diversis- 
sime sostanze, come sangue (v. sopra) per diverse vie, marcia dagli ascessi del pul- 
mone, delle pleuri, delle glandole bronchiali delle vertebre, del fegato, masse tu- 
bereolari dalle caverne, soslanze cancerose, eisli d’eechinococeo (1). Tutte queste 
masse sono espulse per lo piü all’esterno e quindi non determinano aleuna altera- 
z\one permanente. 

2. Nei canali aerei ponno penetrarvi dall’ esterno delle sostanze estranee, le 
quali o per comunicazioni anormali con le parti vieini o dalla laringe ponno per- 
venirvi. Esse sono o delle sostanze alimentari come pezzi di carne ed ossa, spine 
di pesce, noceiuoli di frulta, o parli arrivate aceidentalmente nella cavita della fa- 
ringe come chiodi, palle, boltoni, pezzi di monete, ariste, denli spezzati od artifi- 
ciali, pezzi di velro, pietruzze, freece 0 frammenti di cartilagini laringee necrosa- 
te. Allorquando questi corpi non vengono subilo espulsi per eolpi di tosse, o per 
la chiusura di un grosso ramo bronchiale non ne viene repentinamente la morte, 
si verificano ulteriori alterazioni : intorno il eorpo ineuneato nel bronco si avvera 
un’ infiammazione ed ulcerazione della mucosa, piüu tardi poscia della restanle pa- 


(1) Nei bronchi ponno pervenirvi altresi delle vere ossa come lo prova il fatto della presenza di esse negli 
sputi. Come e per quale via possono arrivarvi lo spiega il seguente caso narrato dal FRIEDREICH (VırcHow’s 
Arch. f. path. anat. ete. B. XXX. Hft. 3—4 p. 377 1864) e che stante la sua importanza e rarita io credo an- 
che utile di qui riferire. 

« Filippo Dorbath di Rothenfels (Baviera), fanciullo dell’ etä di 14 anni, molto debole e gracile dice che 
« da 7 anni & stato affetto da eifosi e da 4 anni soffre di una tosse che si & aggravata sempre piü, portante 
« diminuzione delle forze e dimagramento. Il paziente erede di aver spesso espettorato insieme ad un muco 
« purulento, talvolta a spuli sanguinolenti de’ gi di ossa piü o meno grandi. Fu ricevuto Tinfermo nel Ju- 
[ iR hospital di Würzburg nel maggio del 1861 e presentava sudori notturni, diarree, gambe gonfie e dolori 
« pungenti nella regione toracica superiore destra. Il polso dava sopra 120 battiti a minuto. L’ osservazione 
obbiettiva mostyava un significante infossamento della regione sottoelavicolare destra con piccole escur- 
sioni respiratorie; il suono ottenuto alla percussione era timpanico in tutta l’estensione dell’ infossamento, 
: con squisito rumore di pentola fessa. Dalla terza costa in sotio fino alfegato mattezza. L’ ascoltazione mo- 
strö a destra in sopra ed innanzi una forte respirazione bronchiale con suono anforico e rumore metallico, 
i quali fenomeni diventavano sempre piü deboli fino al limite saperiore del fegato. A diritta indietro ed in 
sopra forte repressione con leggiero timpanismo e respirazione anforica, di qui fino ai limiti del pulmone 
« in sotto mattezza senza aleun rumore respiratorio chiaro. All’apice pulmonare sinistro leggiera repressione 
« con rumore respiratorio ruvido veseicolare ed espirazione prolungata ; all’ insotto percussione sonora CN 
mormorio veseieolare normale. Il euore era normale, egqualmente che il fegato, la milza e I’ urina, — alla 
parte superiore della colonna vertebrale si trovava in forma dj una forte rilevatezza, una sporgenza cifoti- 
ca dell’ultima vertebra eervicale e delle quattro prime toraciche, la quale mostravası alquanto dolente alla 
pressione. Durante la dimora dell’ammalato nell’ospedale furono anche espettorati, e non di rado, de {ram- 
« menti ossei grandi fin qnanto un pisello, spong1osi, Carlosl, ed in eui il microscopio riconobbe la vera 
« struttura ossea ». Bench& I’ ammalato non fosse restato nell’ ospedale piü che qualche settimana e che non 
si pot& fare la sezione, pure Yautore erede ch’egli abbia sofferto tisi pulmonare tubereolare con versamento 
pleuritico eronico a destra, e che il processo uleerativo SI SIa esteso dall’apice del pulmone fin sulle vertebre 
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cariose, e per cui potettero pervenire ne’ bronchi dei pezzi di ossa cariate. 
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rete, il tessuto pulmonare eircoslanle si epalizza, s’ infiltra di mareia ed il corpo 
vien ricevulo in un ascesso. Se quest’ allerazione pulmonare & limilala ad un piec- 
colo punto, puö verilicarsi la quarigione, poich® dopo parecchie setlimane, mesi 
ed anche anni il corpo estraneo viene espulso per un bronco e l’ascesso si chiude; 
in altri easi gli ammalati sono affelti rapidamente da un’estesa infiammazione pul- 
monare con 0 senza suppurazione, ovvero lentamente, spesso dopo un anno, da 
un’ infiammazione eronica ( che la si presenta talvolta come degenerazione tuber- 
colare ) e suppurazione, per eui il corpo straniero puo essere anche allontanato 0 
per un bronco o per un’ ascesso che si apre all’esterno, o finalmente da ripetute 
emorragie piccole 0 significanti, per l’erosione cagionata dalla marcia o dallo stes- 
so corpo esiraneo dei grossi vasi. In qualche caso sembra che il corpo estraneo 
- venga rilenuto per lungo tempo nel tessuto pulmonare contratto e eicatriziale, fino 
ache non si verilichi suppurazione e le sue ulteriori conseguenze. Nel tronco 
bronchiale destro che si parte dalla trachea ad angolo molto otluso vi penetrano 
 piü spesso di simili corpi estranei che non nel sinistro, bench& anche in questo, 
secondo i casi raccolli da Augers, vi penelrino abbastanza spesso. Nelfeto puö ve- 
rilicarsi olluramento delle vie aeree pel meconio che penetra nelle medesime nei 
movimenli respiratori che esso fa allorch& & nel seno malerno e quindi puö essere 
ci0 causa di morle dopo la naseila. 
(4. ALBERS, Erläuterungen zum Atlas III. p. 423 25. Casi presi dalla letteratura antica e nuova con uno 
suo proprio. ROKITANSKT, Lehrb. III. p. 50. Craisıe, Elem. of path. anat. Hager, Die fremd. Körp. 1844 p. 47. 
BARDELEBEN, Lehrb. d. Chir. III. p. 447. RuEute, Kehlkopfkrankh. 12 231. FRIEDREICH, VırcHnow’s Handb. 
V.1p. 492. JoBERT (DE LAMBALLE ), I Union 1851 ( Schmipr's J. Bd. 73 p. 214). Kapesser, Ueber fremde 
Eimer in den Luftwegen. Diss. Giessen 1853. Gross, A praet. treat. on foreign bodies in the air-passages. 
Philadelphia 1857. Orırz, De alienis in duct. respirat. illaps. corp Ken 1858. ARONSSOHN, Des Corps 
etrang. dans les voies a&riennes. Strasbourg 1856. Frangur, Nessau. med. Jahrb. 1856 14. Hft. Sul pene- 
(rare del meconio nelle vie aeree del feto vedi : Marrın, Jenaische Annalen II. p. 130. 1850. Weser, Beitr. 
zur path. anat. der Neugeb. II. 36 1852. Vırcnow, Canst. Jahresb. f. 1852 IL. p. 43. ForrSTER, Würzb. med. 
Zeitschr. 1. p. 217. 1860. Franqus, Ibid. II. p. 113. 4861. Gauss, De meconio et liq. amnio in bronchüs 
neonator. obs. Jena 1857. 
Negli animali i corpi estranei si presentano nello stesso modo, ed inoltre i parassiti 
apparienenti alla classe delle filarie, le quali non si trovano negli uomini. 
1. Lo strongilus mierurus si trova nei bronchi del bue, del vitello, del cavallo, asino 
e del daino, il maschio & lungo 40mm. la femmina 80 ; accumulandosene in gran quan- 
üta cagionano una forte bronchite purulenta, dilatazione saccala e talvolta sono causa di 
morte. La malaltia & per lo piü epizootica ed affetta principalmente gli animali giovani (ma- 
lallia pulmonare verminosa, bronchite o lisi verminosd ). 
2. Lo strongilus filaris, di cui il maschio & lungo 65mm. la femina 90 cagiona la 
stessa malatllia nella pecora. 
3. Lo strongilus paradoxus, di eui il maschio ha la lunghezza di 15mm. la femina di 
23—35 & la base della malattia verminosa del porco. 
A. Sclerostomus syngamus, di eui il maschio & lungo kmm. la femina 15 & la causa 
della bronchite verminosa nei polli, faggiani ed altri uceelli. 
Roeız p. 58%. Herına 17%, 176. Fucns, path. anat. p. 349. Davane, 1. 6. p. 28. 


IV. TRACHEA. 
1. VIZIE DI CONFORMAZIONE. 


La mancanza della trachea si trova solamente negli acefali od in altri mostri 
non vilali, per lo piü insieme a difetto di tutli gli organi della respirazione, tal- 
volla con la presenza della laringe e dei pulmoni, onde i bronchi hanno origine dal- 
la prima. Una comumicazione con lesofago, la quale per lo piu procede in modo 
che la faringe termina a fondo eieco ed il pezzo dell’ esofago che risale dallo sto- 
Maco sbocea nella laringe. Fistole tracheali congenite, Dzoxvı, consistenti in un 
fino eondotto fistoloso, il quale dalla laringe conduce allo esterno e per lo piü per- 
fora la pelle nella parte mediana sotto lineisura della carlilagine liroidea; dai sboc- 
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chi piecoli, un po’ prominenti sgorge di tempo in tempo qualche goceia di liquido. 
(Dzonoı de fist. trach. cong. Halle 1828. Luscuka Arch. f. phys. Heilk. VII. 1 1848. 
Rıecke, Journ. f. chir. und Augenh. nuova serie IV. 1845. %. Vedasi inoltre faringe 
fistola congenita del collo). La mancanza di qualche cartilagine della trachea, divi- 
sione anormale della stessa trasversalmente o in direzione longitudinale, come di- 
mezzamento, saldamento di piü carlilagini in una sola, numero maggiore delle stes- 
se, sono lulte alterazioni queste le quali talvolta si estendono alle cartilagini bron- 
chiali. (Freischmans, de chondrogen. asp. art. Erlangen 1820 con delle figure co- 
piate in parte da Arpers, Atlas III. t. 39 ). Si rinviene altresi divisione della tra- 
chea in tre rami bronchiali, dei quali per lo piü due a desira ed uno a sinistra, @ 
negl' individui nel resto del corpo ben conformali. Con la strettezza eongenita @ 
la picceolezza della laringe sono congiunte anche alterazioni simili della trachea 
( Eneer, Prag. Viertelj. 1850 3. ) Giacitura normale della trachea sulla parte sini- 
stra dell’ esofago presentasi nel situs transversus degli organi toraeici. La positu- 
ra della trachea dietro I’ esofago & stata osservala da Ewen ( Guy's hosp. rep. oct. 
1840 Schumpr’s J. supp. IV. p. 298 ). Atresia di ambo i rami della trachea & stata 
osservala da Rossı ( M&m. de Turin tom. 33 p. 168 ) insieme ad alresia della la- 
ringe; del resto l’atresia puö presentarsi solamente insieme ad altri signifieanti vizt 
di eonformazione del collo e della testa. 


2, ALTERAZIONI IN SPESSEZZA E LARGHEZZA. 


Nell’eta avvanzata ed in seguito a blenorree ceroniche verificasi talvolla per a- 
trofia generale del tessuto della laringe una dilatazione della stessa ( RoKITansKY, 
p- A. II. p. 2. Arsers Erläuterungen II. p. 125). 

Un’alterazione rara & quella la quale & stata scoverta per la prima volla e prin- 
eipalmente rischiarata da Roxıtansky (Oestr. Jahrb. 16 Bd. 1 p. 3 Lehrb. III. p. 7) 
e che consisle « in una dilatazione della parete posteriore della laringe provve- 
niente da ipertrofia e rilassamento, dilalazione con o senza bozze saccate, erniosa 
della mucosa ». La parete posteriore della laringe appare rilasciata e dilatata in 
modo da formare una pancia onde lestremitä degli anelli cartilaginei stanno allon- 
lanali ira loro; tra le strie trasversali carnose la mucosa egualmente ispessila for- 
ma delle bozze all'indietro come piccoli sacchi rotondi, per eui quando l’alterazio- 
ne & molto sviluppata ed estesa ad una gran parte della trachea, la parte interna 
rappresenta un sistema di trabecole, tra eui delle fessure trasversali sirelle o lar- 
ghe conducono nei sacchi ( v. le figure in Roxıransky, le copie in Auzers, Atlas I. 
lav. 14); gli strali di fibre longiludinali sono aflloseiati ed atrofiei, nei diverticoli 
gli otricoli glandolari mucosi sono alrofiei ad alto grado, con larga apertura. Que- 
st’alterazione si sviluppa in seguito di ripetute e eroniche malattie bronchiali, & par- 
ziale ovvero si estende su tulta la laringe ed anche sui bronchi. La dilatazione a 
forma di sacco RokITansky la spiega per eiö, che gli otricoli mucosi ipertrofiei nel- 
la parete posteriore della laringe lirano fuori, mere& il loro condotlo, la mucosa 
tra i fasci trasversali carnosi. Io ho osservato quest’ alterazione solamente ad un 
grado poco avvanzalo, e qualche esempio di essa se ne Lrova nella raccolta de’ pez- 
zi patologiei di Würzburg (v. anche Hasse path. anat. I. p. 389. Ausers, Erläute- 
rungen II. p. 126). 

Il restringimento della trachea 6 raramente eagionalo da ispessimento della 
mucosa in seguito ad infiammazione eronica della stessa, per formazioni di cica- 
iriei dopo ulcerazioni e per earcınomı che si sviluppano nella sua cavita ( v. ap- 
presso), piü spesso invece da pressione esereilalavi dallo esterno, per tumori, glan- 
dola tiroidea e timo ingrossati, glandole Iinfatiche gonfiate, ascessi nel tessulo cel- 
Iulare eircoslante, aneurisma dell’arco dell’aorta e del tronco innominato. Il grado 
del restringimento & molto diverso, si aumenta di rado fino ad una eompleta chiu- 
sura del lume. 
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L’olturamento di una trachea larga per corpi estranei ö raro a verificarsi, que- 
sti corpi estranei che qui si 0Sservano sono quasi simili a quelli abbiamo visto tro- 
varsi nei bronchi; se essi riempiono perfetllamente il lume della trachea ne viene 
aslissia ; se invece non riempiono inleramente questo Jume, sono causa di suppu- 
razione, infiammazione ed emorragia, lalvolla necrosi degli anelli carlilaginei e fi- 
stole che si aprono all’ esterno (v. laringe). 

Per la lette atura della stenosi tracheale vedi nei processi rispettivi primari che cagionano la stenosi. 
Vedi in oltre i manuali di chirurgia. Crver Du rötreeissement de la trachde These Monpellier 1861. Demmr, 
Würzbur med. Ztschr. II. 390. 

I restringimenti e le dilatazioni della trachea negli animali manifestansi nello stesso 
modo che nell’uomo. (Rorın 571. Herrwis, Lehrb. de chirg. 2. auf. 1859 p. 672), 


3. NUOVE FORMAZION. 


L' ossificazione delle cartilagini della trachea si avvera nella vecchiaia, non 
perö cosi costantemente e complelamente come quella delle cartilagini della la- 
ringe. 

I carcinomi non si sviluppano mai indipendentemente nella parete della tra- 
chea, la quale perö talvolta viene perforata dal canero delle parti vieine, che ere- 
Sce nella sua eavitä e la restringe. 

Nella mucosa della trachea i tubercoli sembrano rari ; li si trovano pertanto 
ora nelle parli piüı superiori della stessa quale conlinuazione dei tubereoli larin- 
gei ; ora in piccolo numero sparsi per tutla la trachea, e dalla loro distruzione in 
quest’ ultimo caso formansi delle uleere piceole, rolonde superfieiali o profonde ; 
— talora come infiltlramento tubereolare diffuso con distruzione rapida della mu- 
cosa, donde le carlilagini della parete anteriore vengono scoverte ed anche rose; 
tal’ altra si presentano in singoli punli in gruppi grossi, da eui hanno origine ul- 
cere tubercolari, le quali distruggono le pareti fibrose, cagionano ossilieazione e 
necrosi degli anelli cartilaginei ed anche perforazione verso I’ esofago ( Anpraı, 
Clin. med. 4. ed. t. 3, p. 169) od allo esterno (Hassz, path. anat. 1 p. 486). 

Come nelle cartilagini laringee anche in quelle tracheali verificasi, bench& ra- 
ramente, ispessimenlo e produzioni carlilaginee, le quali talvolta si presentano co- 
me encondromi che fanno prominenza all’interno od allo esterno (v. laringe). 

Di nuove formazioni linfatiche in forma di pieeoli tubereoli grandi quanlo un 
grano di miglio, bianchi, fortemente prominenti, giacenli nella mucosa dell’ estre- 
mita inferiore e dei due rami della trachea ne ho osservale io in un easo di leuco- 
eilemia (Würzb. med. Ztschr. II. 3). 


4. INFIAMMAZIONE. 


‚Le infiammazioni si presenlano nella trachea come effetlo di tı aumalismo, in 
allri casi sono secondarie alle infiammazioni della laringe o de’ broncehi ovvero Si 
Manifestano almeno in compagnia di queste. Cosi la laringite acuta o eronica, il 
erup della laringe si estende alla (rachea, la mucosa della laringe prende parte al- 
linfiammazione eatarrale delle rimanenti vie aeree, il eatarro eronieo non di rado 
a6compagna quello dei bronchi, il quale porta talvolta delle alterazioni analomiche 
Permanenti, che eonsistono in dilatazione della trachea con o senza formazione 
dei diverticoli speciali di sopra descritli, ipertrofia di tulla la mucosa e delle glan- 
dole mucose. Quest'ullima si mostra speeialmente molto sviluppata alla parete po- 
Steriore, le glandole gonfiate fanno prominenza all’ interno e talvolta anche all’ e- 
sterno, il loro tessulo & ispessilo ed imbevuto di liquido, il loro eondotto largo e 
TIpieno di muco, il tessuto eellulare eireostanle ispessilo ; talora i gruppi di tali 
Qlandole ipertrofiche formano rilevanli sporgenze, le quali ponno anche restringe- 


te il lume della trachen. 
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3. ULCERE E PERFORAZIONI. 


Le ulcere catarrali nella laringe sono molto rare e si presenlano, come ero- 
sioni superfieiali piecole, nella mucosa iperemica e tumefalta. Nei tuberecolotiei 
talvolta oltre alle uleere tubereolari formansi, speeialmente verso il termine della 
'tisi, delle ulcere aftose; esse sono piccole, di forma irregolare, superficiali ad orli 
poco inieltati ed a base sporca 0 coverta da erosle tenui ; per lo piü sono molto 
numerose per modo che la mucosa in aleuni casi si mostra interrolta e come a 
forma di rete ( Auzers, Allas II. tav. 13 fig. 4) e si estendono ai rami bronchiali, 
alla laringe e faringe ed alla cavitä della bocca. Esse hanno origine da essudati 
eircoseritti, superficiali, difteriei che si avverano nel tessuto della mucosa ( Crv- 
VEILMIER, Anal. path. livr. 35. Pl. 4, fig. 3). Del resto ponno verifiearsi delle ul- 
cere puramente lubercolari, provvenienli da distruzione de’ tubercoli »miliari, @ 
presenlanlesi nell’istessa forma e numero come le aftose, onde nel determinare la 
natura delle uleere che si presentano nei tubercolotiei fa d’uopo sempre ricorrere 
all’aiuto dell’osservazione microscopiea. Secondo le mie ricerche Ja maggior parte 
delle ulcere cosiddette aftose della trachea non appartengono veramente che alle 
lubereolari (v. laringe). 

Nel vaiıolo molto sviluppalo trovansi talvolla anche sulla mucosa della larin- 
ge delle puslole vaiuolose, le quali, sebbene di rado, si estendono nei tronchi 
prineipali de’ bronchi. Le pustole sono scarse 0 numerose, piecole e superfieiali, 
sono eireondate da orli mucosi vivamente iniettati. menire la mucosa porla con se 
i segni dell’infiammazione calarrale. In seguito alla disiruzione delle pustole si ve- 

‚Tificano piecole ulcere, Je quali diventano grosse col confluire di molte ( Frorıep, 
Klin. Kupfertafeln taf. 49. Carswerr, Nlusir. fase. 8 pl. 1. Augers, Atlas II. taf. % 
secondo PrrzoLn @ GoTueXNo, LEBERT, Tr. d’anat. path. 4 pl. 80). 

Le ulcere sifilitiche si estendono raramente dalla laringe alla trachea, distrug- 
gono la mucosa in grande 0 piecola estensione e guariscono eon la formazione di 
forti eieatriei fibrose, che si ritraggono. 

Nella raccolta de’ jezzi patologiei di Gottinga si trova una trachea alterata grandemente, in tutta la sua 
lunghezza, da un’ulcera sifilitica ; non si vede piü affatto della mucosa normale, ma alternano de’tramezzi di 
cieatrice a forma di falce, prominenti e che s’inerociano diversamente, ad orli taglienti con infossamenti pro- 
tondi o superficiali da sopra in solto; Ja superficie di questa eieatrice & liscia, il Jume della trachea & ristiet- 
Ri ee & lo stesso di quello d’un esofago uleerato per Vazione di una sostanza caustica e che poseia si ® 
quarılo. 

Le perforazioni della lrachea han luogo per ulcerazioni dell’esofago, le quali 
affeltano la, parete della trachea miedesima e la perforano a poco a poco ( ALBERS, 
Atlas II. t. 20); — per ascessi nel tessulo cellulare intorno I’ esofago e la lrachea, 
i quali talvolta si perforano ad un piecolo punto della parete della trachea ; in 
qualche caso si aprono all’esterno, e cosi formano un condotto fistoloso della tra- 
chea per la pelle, il quale puö restare per lungo tempo ; — per careinoma dell’ e- 
sofago e delle glandole Iinfatiche: — per aneurismi dell’arco dell’aorta, i quali al- 
eune volte perforano la parete della trachea e si rompono in essa; — per glandole 
linfatiche tubercolari che si suppurano, e che in cerli casi perforano contempora- 
neamente I esofago e cosi fanno da intermediari ira questo e la trachea. 

La rottura della mucosa della trachea puö verificarsi nei movimenti forzati del 
collo durante forli colpi di losse, donde ne viene rilevante enfisema del tessuto cel- 
lulare del eollo (Brerscnxeiper, Gasper's Wochenschr. 1842 N. 28). 

Le ferite della trachea vengono facilmente sopportate, non promuovono alcu- 
na infiammazione generale della mucosa, guariscono completamente con la forma- 
zione d’una piccola eicatriee od incomplela fistola. Talora nella ferita penetra con- 
temporaneamente de] sangue che si versa dai vasi lagliali, per l’aspirazione giun- 
ge ne’ bronchi e cagiona soffocazione, se nello stesso tempo & stato tagliato I’ eso- 
Sago, allora ponno di qui penetrare nella (rachea dei eibi e cagionare egualmente 
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solfocazione ; la quale finalmente puö verificarsi nel taglio trasversale completo 
della trachea, che si abbassa un po’ profondamenle e I apertura inferiore vien 60- 
verla dalle parti molli del collo. Le ferite da punla della trachea non di rado han- 
no per consequenza l’ enfisema del tessuto del collo, il quale in qualche caso puo 
raggiungere un grado avvanzalo. 

Le fistole eongenile, Iraumaliche ed ulcerose della trachea vengono soppor- 
tale senza gravi incomodi, la mucosa tracheale ordinariamente si lrova con ealar- 
ro eronico, il quale solamente di rado si agygrava da diventare infiammazione acu- 
la. Le comunicazioni con I’ esofago, per I entrata nella trachea e nei bronchi dei 
eibi, portano subito soffocazione ovvero un’ infiammazione viva di queste parli e 
del pulmone onde subito ne viene la morte. 

Le iperemie e ! emorragie si presentano nella lrachea nello slesso modo co- 
me nei bronchi. | 

La gangrena diffusa della mucosa bronchiale si estende raramente all’ esire- 
mita della trachea, la di eui mucosa, per Fazione delle malerie poltacee pulrefatie 
che si eaceiano fuori, divenla anche scolorala, rosso-bruna e molto molle. 

Sulla formazione delle spore sulla mucosa v. laringe. 


V. LARINGE. 


1. VIZII DI CONFORMAZIONE, 


La mancanza totale della laringe si Irova solamenle negli acefali ed altri mo- 
stri non vilali. Aleune volte la laringe stessa si trova anormalmente grossa, piü 
spesso anormalmente piecola, in quest’ ullimo caso si & Irovala conlemporanea- 
mente piccolezza anormale del testicolo 0 eriptorchia, come la laringe & stata tro- 
vala egualmente piecola neglindividui castrati (Meexer, path. anat. I. p. 482. Ar- 
pers, Erläulerungen II. p. 105 ). L’ epiglollide la si & trovala molto sotlile ovvero 
larga o divisa a diverso grado (Meexer ]. ec. Manor, The lancet 1851 T.) In qual- 
che caso & stala osservala la mancanza di qualche cartilagine, come della cartila- 
gine aritnoidea, della ericoidea, dell’ epiglollide, inoltre difetto di sviluppo, divi- 
sione della cartilagine liroidea, stenosi della rima della glotlide ( Rossı, Mem. de 
Turin vol. 33 p. 168) ed anche atresia della stessa. 


2. ALTERAZIONI NELLA LARGHEZZA E NEL VOLUME. 


Il restringimento della laringe (stenosi laringea ), talvolta anche della rima 
glotlidea viene cayionato 1. da ogni tumefazione della mucosa in seguito d’infiam- 
Mazione acula cronica; esso & passeggiero 0 permanente nell’iperlrofia eronica ed 
induramento della mucosa e del tessulo cellulare soltomucoso od ipertrofia delle 
glandole. Allora la sezione superiore della laringe si trova prineipalmente soffe- 
rente, la rima glollidea & quasi coverta dalle parti gonfiale e tulta la parte & diven- 
tata simile ad una porzione vaginale gonfia; talvolta Irovansi conlemporaneamente 
ulcere e seni fistolosi ; — 2. per infillramento sieroso o purulento del tessulo cel- 
 Iulare sollomucoso nella pericondrite ed edema della glottide ;— 3. per essudalo 
erup0s0 ; — %. per sviluppo poliposo della mucosa agli orli di ulcere lubercolari; 
— 3. per relrazione ed ispessimento della eartilagine ; ovvero pieyatura, collasso 
del tessuto carlilagineo in seguito di earie; — 6. per iperlrofia in segquilo d’infiam- 
Mazione eronica ; — 1. per la formazione di forti eiealriei, fibrose in sequito d’ ul- 
cerazione sifilitica ; — 8. per tumori della laringe ; — 9. per pressione di lumori 
che han sede fuori della laringe, speeialmente del gonfiore e degenerazione della 
glandola tiroidea; — 10. per tumori che dall’esterno si aprono nella laringe, spe- 
eialmente il careinoma;—11.paralisi del muscolo dilalatore della glollide 0 cram- 
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po di quello che la chiude ; — 12. per corpi estranei di qualunque specie, i quali 

entrano nella glollide ed in essa 0 s'ineuneano cagionando soffocazione, ovvero en- 
‚Irano per questa e reslano nella parle inferiore della laringe (v. appresso). 

. Porter, Observat. on the surgie, pathol. of the Larynx and Trachea 1826. Avzers, Path. u. Ther. der 
Kehlkopfkrankheiten 1829. CoLomsar, Tr. medico-chirurg. des malad. des org. d. 1. voix 1842. Ryrann, A 
treat. on the diseas. a. injur, of {he larynx and trachea 1837. Hasrıngs, Tr. on diseas. of the larynx and tra- 
chea 1850. GREEN, A treat. on diseas, of the air-passages 1855. OPPOLZER, Prag. Viertelj I. 1, 1844. Roux, 


Gaz. des höp. 109, 1856. Marrını, Schmipr's J. Bd. 97 p. 102. Roxıtansky, Lehrb III. p. 9. ALBERS, Atlas 
der path. anat. II. taf. 5, 12. Vedansi inoltre i manuali di Ghirurgia. r 


La dilatazione della cavitä della laringe si forma in tenue grado per alrofia 
senile delle parti molli. 

L’ ipertrofia si trova a. nella mucosa in tulta Ja sua spessezza fino alla carti- 
lagine in seguito d’ infiammazioni eroniche ed ulcerazioni ; la sua superfieie rieo- 
verta di uno spesso strato di epitelio o di marcia appare villosa 0 granulosa, tu- 
mefatta, il suo tessuto & pilı duro e talvolta il tessuto cellulare sottomucoso & ispes- 
sito per tessulo congiunlivo, ed indurito. Contemporaneamente le glandole sono 
quasi sempre ipertrofiche e formano una tumefazione a grossi granuli della muco- 
sa, che si manifestano specialmente alla radice dell’ epiglottide, dei ventrieoli di 
Morgagni ed alla parete posteriore tra le carlilagini aritnoidee; — b. nelle cartila- 
gini, le quali in seguito d’ infiammazione eronica (per lo piü sifilitica) nella larin- 
ge e Lrachea vengono trovale ispessite, cosicch® il restringimento del lume arriva 
fino ad un alto grado ( Roxrransky, Oestr. Jahrb. Bd. 17 p. 441 ). Per lo piü que- 
sta ipertrolia si verifica alle cartilagini ossificate ed allora si presenta come iper- 
ostosi, la quale talvolla ragyiunge un grado avvanzato specialmente nelle carlila- 
gini ericoidee ed il lume della laringe si restringe forlemente ( GmwrrAr, Mag. der 
auslender liter. Bd. 22. Arsers, Atlas II. tav. 11 fig. 6, 7). In aleuni casi le iper- 
ostosi sono parziali ed allora si presentano come esostosi, le quali oceupano il 
lume del laringe od anche del faringe come piecole 0 grandi sporgenze (TRAVERS, 
Med. ebir. transael. vol. II. p. 1816). Tali esostosi hanno origine tanto dalle cor- 
tilagini tiroidee che dalle erieoidee. ( Vedasi Arsers, Kelkopfskrankeiten p. 248. 
Spiegazioni allallanle II. p. 60, 80; Osservazioni I. p. 118). Virenow (Unters. über 
die Entwikelung des Schadelgrundes 1857 p. 53) ha osservato un paio di volte en- 
condromi alle carüilagini tracheali e laringee ; « queste cartilagini eomineiano al- 
lora a erescere alla loro eireconferenza superiore ed inferiore, diventano di 1ratlo 
in trallo rilevale e bernoccolute, i tubercoli sono molto pronunziati, si sollevano 
sulla earlilagine e piü tardi sono fissali ad essa, sostenuli solamente da un fino 
pieeiuolo ». Essi hanno per T ordinario la struttura della eartilagine retieolare. 
« Queste eserescenze riempiono ora di piü in piü gli spazi ira le carlilagini della 
trachea, si estendono intorno le glandole da cartilagine a carlilagine, formano cosi 
dei ponti nei eui interstizi giaceiono gli sbocchi glandolari, e talvolla producono 
una rele completa nel tessuto sollomucoso. Pit lardi si ossificano e formano delle 
ossa bellissime ». L’ osservazione di Wırks ( Transaet. of the path. soc. vol. VII. 
1857) sembra anche che appartenghi ad un caso di quesla natura. 

L’atrofia di full i tessuli della laringe si determina spesso nell’etä avvanzata; 
la mucosa divien sotlile e liseia, i muscoli ed i legami diventano assolligliati e ri- 
lassali, le cartilagini ossificale diventano come reli a grandi maglie, cosieche la la- 
mina esterna e !’ interna si fanno piü sollili e facilmente compressibili. La cavilä 
della laringe viene da ciö alquanto allargata. Inoltre le infiammazioni ceroniche e 
le ulcerazioni porlano atrolia a diversi gradi, come dalla deserizione speciale di 
questo processo sara dimoslralo. 


L’ atrofia, 1’ ipertrofia, il restringimento e la dilatazione della laringe negli animali si 
presentano nello stesso modo come nell’uomo. Merita di essere specialmente menzionata Pa- 
trofia osservala nei cavalli e la degenerazione grassosa dei dilatatori della rima glotlidea (mu- 
scolo erico-aritnoideo posleriore e laterale e musecolo aritnoideo trasverso) di un lato, i quali 


a 
spesso cagionano il cosiddetto fischio dell’asma cavallino (Pfeiferdampf) (Gurur 1. appendi- 
ce p. 113. Herıne, 183. Gunntuer, Nager und Wix. zische. 1 Rorır 56%, 565, 571. HeRr- 
wıs, 612). 
3. NUOVE FORMAZIONI PATOLOGICHE. 


Nella veechiaia si verifica quasi coslanlemenle ossificazione delle carlilagini 
tiroidee e cricoidee, le eecezioni sono rarissime ; Cosi ALBERS ha trovalo in un uo- 
mo di 56 anni, in due uomini tra 90—97 ed in una donna da 103 anni nessuna os- 
sifieazione. Questa comincia nel mezzo od alla superfieie e di qui a poco a poco si 
estende a lulta la carlilagine; un’ ossificazione completa di tutle le parti delle car- 
tilagini tiroidee e ericoidee si verifica solamente ad un etä avvanzata. Formasi un 
tessuto 0Sseo Spongioso, con degli spazi reticolari larghi ripieni di grasso, il quale 
ripele essenzialmente la struttura normale delle ossa. Le cartilagini aritnoidee si 
ossificano di rado, non mai poi I’ epiglottide. 

Perö !’ ossificazione deserilta appena puö essere numerata fra le alterazioni 
patologiche, ma se ne presenta un’ altra veramente patologica, eio& I’ ossificazione 
rapida di queste carlilagini in ogmi periodo della vita, in seguito di ogni speeie 
d’infiammazione cronica, suppurazione ed ulcerazioni, tostoch& il pericondrio 
partecipa dell’infiammazione. Questa ossificazione la si trova speeialmente frequen- 
te nella pericondrite ed ulcerazioni tubercolari della laringe. Änche in questa spe- 
cie di ossificazione si forma del vero lessuto osseo ( Vedasi speeialmente Seconn, 
ı Arch. gen. nov. 1857). 

L’epiglotlide in seguito d’infammazioni eroniche vien talvolta infiltrala di sali 
calcarei, in qualche caso in un grado tale da acquistare una durezza ossea € caglo- 
na diflicoltä nella deglutizione od all’ entrata dei eibi nel faringe. Secondo Rorı- 
Tansky, (Lehrb. III. p. 22) la cartilagine dell’ epiglottide nell’ infiammazione ero- 
nica viene assorbila e supplita da un forte tessulo di eicalrice che si ritrae e si 0s- 
sifiea. 

Nella cavitä del ventricolo di Morgagni formansi talvolta nel mueo e nella 
Marcia de’ conerementi, i quali ponno essere di un volume tale da restringere Ja 

rima della glottide (Arsers Erläuterungen p. 55). 

| I tumori della laringe parte sono a base larga e restringono la cavilä per una 
grande estensione, parle sono peduneolali, pendono nella eavilä a guisa di po- 
lipi e secondo il loro sito cagionano forte o piceolo olluramento della rima glotli- 
dea e restringimento della cavitä dell’ organo. Nella laringe trovansi : 

I polipi muscosi, deseritli da qualche autore come idalidi; sono tumori grossi 
k da un pisello ad unavellana, rotondi, peduncolali, molli, fatti dalla membrana mu- 
c0sa ipertrofica e distesa da liquido sieroso 0 eolloide ‚ineidendoli il liquido esce 
fuori ed il polipo si affloseia. 

Tra questi vuol esser posto il caso di eui Semesswer fa parola nei parassili, 
come anche il caso di Derormes (Journ gen. Paris Janv. 1808) in eui due veseiche 
Idatidee grandi quanto un’ avellana stavano alla base dell’ epiglottide. 

‚_„ Molto piü frequenti sono i polipi fibrosi, i quali risultano da sviluppo iperpla- 
Slico della mucosa ed in parlicolare del suo tessulo congiunlivo, a eui prendono 
Darie, per lo piü solo secondariamente, vasi e glandole, enon di rado la nuova 
Ormazione procede dalle papille con T epitelio pavimentoso della superfieie. Que- 
si polipi si sviluppano sponlaneamente in seguilo d’irritazioni ripetule, infiamma- 
210m eroniche non di rado agli orli anche di uleere tubereolari. Fssi han sede nei 
ligamenti capsulari 0 corde vocali, nel profondo dei seni del Morgagni, alla base 
dell’epigloitide, sul ligamento ari-epiglottico, raramente nella parte inferiore della 
arınge 0 sul prineipio della trachea; per lo piü hanno la grandezza di un pisello, 
di un faggiuolo o d’un’avellana, non per tanto arrivano anche aleune volte a quella 
di una noce 0 di un uovo di colombo. Spesso hanno la forma di una pera, con sot- 
file peduncolo, talora perö hanno una base larga e trovansi tulte le gradazioni da 
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un polipo a peduncolo rotondo e sottile ad uno a base larga semisferico. La sua 
superficie ora & liseia, piegala, talora anche granulosa ; non di rado il polipo & lo- 
bulato; la sua massa & fatla di tessulo congiunlivo molto lenue, molle, ovvero for- 
te, duro; la quantitä de’vasi in esso & molto variabile. I polipi per la loro grandez- 
za cagionano per lo piü restringimento della rima glotlidea e finalmente asfissia. 

I tumori papillari, a forma frequentemente di eondilomi, di rado di vegeta- 
zioni papillari, sono piecoli o di un volume considerevole, a forma di eavolofiore 0 
a grappolo, limitali ad un piecolo punto oppure molto estesi, han sede per lo piü 
- sulle corde vocali ed epiglotlide, si sviluppano allato di uleere tuberecolari, di quel- 
le conseeutive a catarro molto eronico e delle sifilitiche. 

Il canero epiteliale si sviluppa in punti eircoseritti ovvero & molto diffuso, 
inseguilo ad una degenerazione completa della mucosa fortemente ispessita, il 
cancro si rompe ed in forma spesso di una massa finamente lobulata e quasi a for- 
ma di condilomi vegela nella cavitä della laringe; la superficie dei lobuli e dei pie- 
coli grappoli & parte liscia, parte villosa, come ulcerata, poich@ qui la massa can- 
cerosa & cadula in distruzione. In altri casi questa vegetazione papillare alla super- 
ficie manca, formansi invece dei lumoretti a forma di tuberecoli, i quali ben presto 
si uleerano. In qualche caso il cancro epileliale non ha luogo primitivamenle nella 
laringe ma passa dalla radice della lingua nella stessa. Esso si manifesta primiti- 
vamente in tutl’i punti, piü frequentemente pero sulla rima glotlidea come sotto 
della medesima. Talvolta la cartilagine sotto la sua influenza diviene atrofica e si 
perfora. 


« Rokıransky (Ztschr. der Aerzte zu Wien 1851 Hft. 3 Lehrb. III. p. 36) e dopo di ui Mippkı,vorpr (Die 
Galvanocaustik 185) scambiano sventuratamente il cancro epiteliale con il tumore papillare : dei tumori da 
essi indieati come caneri epiteliali solamente pochissimi appartengono veramente a questa categoria. Quanto 
piü & frequente il tumore papillare nella laringe per altrettanto & raro il canero epiteliale ; dei casi di Rokı- 
TANSKY due solamente ES A a questa classe ; oltre a questi sono sieuramente da riquardarsi come 
cancri epiteliali j casi di Frerıcns, Jen. Annalen I. 1 (descritti anche da me Illustr. med. Atg. III. ed At- 
lante d’ anatomia patologica mieroscopica tav. XI. fig. 2). PAGET, Lect. on surg. path. 1853 II. p. 428. Por- 
LOCK, Lancet. I. 3,1858. Cast. J. IV. 370, caso in cui si era verificata perforazione nell’esofago); il caso di 
Jackson, Ameriec. ae juli 1850 (Schmipr's J. Bd. 72, p. 35 ) anche essere noverato frai casi di 
cancro epiteliale. Anche le statistiche di Kocher, Krebs-und Scheinkrebskranhheiten, p. 602, sul cancro ed 
il cancro epiteliale della laringe sono equalmente inesatte. Sul polipo ed il papilloma vedasi ALsers, Kel- 
kopfkrankheiten p. 99. Beobacht auf. d. Gebite der path. An.I.p. 95. Erläuterungen zum Atlas II. p. 41 Atlas 
taf. T—9 A. ErmAnN, Des polypes du Larynx. Stra burg 1842. G. H. Ermann, Laryngotomie pratiquse dans 
un cas de polypes du larynx Strasburg 1844. C. H. Ermann, Hist. de polype du larynx. Strasbnrg 1850. Ro- 
KITANSKY, ]. €. BURGRAEVE, Journ. de Chir. dee. 1855. Sourx, Bullet. de Bordeaux. f&vr. mai 1847. GREEN, 
On the surg. treatm. ofthe lar. 1852 ed i manuali di chirurgia di EMMERT, WERNHER, BARDLEBEN ed altri. 
Sui condilomi sifilitiei della laringe v. GemRARDT, Vırcnow's Arch. Bd. 20 p. #02. Bd. 21p. 7 Vırenow, 
ee un 1860 N. 48. Un caso di papilloma descritto con molta cura v. in Lampr, Franz-Joseph-Spitale 
). 86 taf. T. 

Io ho osservato poche volte polipi mucosi, papillomi e polipi fibrosi, pero la maggior parte di quelli 
che mi & accaduto di vedere erano alla eirconferenza di ulcere tubereolari o sifilitiche; di cancro epiteliale ne 
ho osservato un caso in Gottinga, un secondo nel museo di Würzburg ed un terzo in una sezione (v. Würz. 
med. Ztschr. 3 Bd. ). Nel laringe di una vacca ho osservato un tumore sarcomatoso molto grosso (Verh. der 
Würzb. Gesellsch. 10 Bd. rendieonto delle tornate p. VI.) del resto sono state osservate Tag animali Do 
papillomi ed anche cancri. GURLT, I. p. 269. Rorır, 566. Postz, Verz. der Münchener Sammlung p. 49, 63). 


ll careinoma fibroso e midollare manifestasi di rado primitivamente nella 
laringe, sviluppasi anche raramente in forma di piceoli o grandi tubereoli nel tes- 
suto eellulare sottomucoso, donde fanno prominenza nella laringe e distruggen- 
dosi danno luogo a delle ulcere cancerose. Pit spesso il eanero delle parli eirco- 
stanti alla laringe passa in essa e si estende sulle sue parli molli. Secondo Rorı- 
TAnsKkY [rovasi anche una degenerazione cancerosa di una o dell’ altra carlilagine 
aritnoidea. La cavilä della laringe si restringe in ogni caso di molto. la mucosa, i 
ligamenti ed i muscoli sono distrutli spesso per lunga estensione, in qualche pun- 
to la carlilagine soflre erosione e si perfora. 

RS { ' ; € auf. d. . d. Path. I. p. 95 ; Erlä e Atlas II, 
ea 1850 on & a Koran ka du Dre Wi 
I. 3; Lehrb. III. 26. Warsue, Nat. and treatın. of canc.p. 253. KoEHLER, Krebs-u, scheinkrebskhten. p.602. 


Le opere suddette contengono la letteratura de’'singoli casi. SANGALLI, Dei tumori 1860 IL. p. 449. HAwKESLEY, 
Transact. of the path. Soc. VII. 1857. 





— 239 — 

La tubercolosi della laringe & frequente e quasi sempre come manifestazione 
secondaria di quella pulmonare, rarissimamente primitiva. Il segno pitı ordinario 
che indica la sua esistenza si & un’ulcera profonda di forma irregolare, che si LO- 

E - . . PR . . % 
va alla parele posteriore della larınge nella mucosa tra le cartilagini aritnoidee, € 
villosa e con infillramento tubercolare, per lo piu ad orli alquanto iniettati distrut- 
ti, mentre la rimanente mucosa & perfetlamente libera ovvero affella da un eatarro 
eronico. Spesso trovansi anche due ulcere in luoghi opposti della mucosa e che si 
toccano sulle cartilagini aritnoidee,le quali restano isolale ovvero piü tardi si rendo- 
no eonfluenti. Una diffusione grande di questi ed una degenerazione sviluppata 6 ra- 
 ra;nei punli suddetli allora si syiluppa un infiltramento esteso,diffuso della mucosa, 
dopo il di eui disgregamento si formano delle ulcere; ovvero formansi dei tubercoli 
disereli dalla eui distruzione nascono delle ulcere piceole a forma di cralere che 
' piü tardi si fondono. Questa formazione tubercolare si estende per lo piü nell’ in- 
- erno della laringe, fino alla trachea su cui passa ancora, l’epiglotlide vien di rado 
- affetta, ma nel caso che s’infeltasse soffre lalvolta notevoli distruzioni. Talora secon- 
do Hasse la tubercolosi procede dall’arlicolazione delle carlilagini aritnoidee.Nell’un 
modo o nell’altro accadono allora spesso notevoli distruzioni della mucosa, i punti 
non affetti da tubercoli sono per lo pitı tumefatti, iniellali, coverli di mareia, gli orli 
delle ulcere granulosi con vegetazioni polipose 0 condilomatose. Gli orli resistono 
alla distruzione molto lungamente e restano lungo tempo a giacere in mareia luber- 
colare, senza alterarsi, fin tanto che in ultimo si distruggono egualmente, cio@ si 
Staccano in frammenti necroliei. Le carlilagini per lo piu si ossificano ed allora, 
quando la distruziond tubereolare & arrivala fino ad esse, diventano cariose 0 ne- 
erotiche, e si distaccano dei singoli pezzi carlilaginei; raramente la distruzione pro- 
cede cosi solleeitamente, che non si verifica nessuna ossificazione, le carlilagini 
toceate dalle ulcere diventano necroliche e si distaccano in piecole masse villose. 
In seguito della distruzione e perforazione delle carlilagini la distruzione passa 
anche alle parti eircostanti, verificasi lalvolta enfisema del tessuto cellulare 0 per- 
 forazione della eule e quindi formazione d’una fistola lubercolare, ovvero vien per- 
forato I’ esofago. 

In 50 casi di tubereolosi laringea sottoposti da me ad una esatta osservazione, in 16 volte solamente tro- 
varonsi ulcera alla commissura posteriore, su questa e sulla parete posteriore 8 volte, sui ligamenti capsu- 
lari ed elastiei 5, in tutta la eirconferenza della laringe 17, solamente sulla parete_ posteriore 2, sull' epiglot- 
tide prineipalmente 2. La trachea era contemporaneamente alfetta in 15 casi ; limitata la tubercolosi sempli- 
cemente a questa io I’ ho vista in 4 casi. Le uleere tubercolari o provengono dalla distruzione di tubercoli 
miliari isolati od aceumulati o da diffusa neoformazione tubercolare; le uleerazioni catarrali e difteriche sono 
molto rare. I dubbi espressi nei tempi antichi reeenti e recentissimi contro la presenza di veri tubercoli ed 
uleerazioni tubereoları nella laringe N solo derivare da mancanza di osseryazioni microscopiche ; anche 
qui la nuova formazione tubercolare ha origine dal tessuto congiuntivo e propriamente da quello della muco- 
sa, onde i tubercoli miliari sono posti molto superficialmente e si rompono subito all’ esterno, formando una 
piceola uleera. 

AnzeRSs, Atlas d.p. A. I. t. 6, 13, fig. 1, 2. CRUVEILHIER, Anat. path. livr. 5. Pl. 2. Hope, Morb. anat. 
fig. 48. Rokıtanskv, Handb. III. p. 35. Hass, Path. anat. p. 476. Troussrau e Berroc, Mem. de l’acad. 
toy. de med. t. 6, 1837. Barrın, Arch. ven. juli 1838 e juni 1839. ALgers, Kehlkopfskhten. Cness, Arch. f. 
Phys. Hik. II. 4, 1845. Trousseau, l’Union med. 99—101, 1853. Rueıner, Virch, Arch. V. 1853. TouLMmoU- 


EHE, Arch, gen. juli aug. 1857 (Schmidt's J. Bd. 96 p. 320). Vıruenin, Du tubereule. Paris 1862. P.16. Pl. I. 
fig. 3 Vedi la letteratura di Canstart II. p. 452 e Ruente, die Kehlkopfskhten. p. 287. 


-  Negli animali i tubercoli della laringe sono molto rari, li si trovano nei buoi affetli da 
lisi tubereolare ed anche in altri animali affetti insiememente da tubercolosi pulmonare, 
dalla loro distruzione ponno venirne anche uleerazioni. Qualche autore comprende fra i tuber- 
coli anche quelli che con l’ulcera si manifestano nella trachea e laringe nei casi di ciamurro 
Rorır, 566. Fucus 222. Guvee Atlas d. p. a. AB lief. p. 37. Scwerrnase, Preuss. Mitihlgen, 
6. Jahrg. 1857, 58 p. 173). 

Sul eiamurro nelle vie aeree dell’ uomo e degli animali vedi cavitä del naso. 
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4. INFIAMMAZIONE. 


A. INFIAMMAZIONE DELLA MUCOSA, 





1. Infiammazione catarrale. 

L’infiammazione eatarrale acula si mostra con le alterazioni ordinarie: ros- 
sore vivo, lumefazione e rammollimento della mucosa, la quale si covre subilto d’uno 
strato di cellule di nuova formazione, che prendono piü lardi il carattere della 
mareia; il tessuto eellulare sotlomueoso resta ora libero Iino ad una lenue iniezione, 
ora s’infiltra di siero in poca o molla quantitä, donde ne viene significante restrin- 
gimento della rima glotlidea. L’infiammazione & la eonsegquenza dirrilazione locale 
fatla immediatamenle sulla mucosa da influenze calarrali o reumaliche, accompa- 
gna gli esantemi acuti ( speeialmente la scarlatina, morbillo ed erisipela ); essa si 
quarisce complelamente o passa a calarro eronico ; di rado formansi delle piecole 
erosioni od ulcere, le quali piü tardi si guariscono. 

Talvolta linfiammazione & limitata all’epiglottide; allora essa € una manifesta- 
zione speciale d’un’infiammazione acula della mucosa palatina e faringea ed a pre- 
ferenza si sviluppa sulla parte rivolta nella faringe e sulla metä superiore dell’epi- 
glottide. La quale mostrasi notevolmente gonfia, rosso oseura e prominente sulla 
base della lingua, la mucosa del palato e della faringe mostra allerazioni eorrispon- 
denti a queste (Auges, Atlas tav. 3, fig. 3 e 6. Frorier, Klin. Kupfert. t. 64).Ta- 
lune fiate vi si complica infiltramento edematoso del tessulo cellulare sollomucoso 
ed anche edema della glottide. L’esito & per lo piü la quarigione, di rado resta in- 
durimento, il quale secondo Azsers (Erläuterungen IL. p. 7) puö divenlare morla- 
le per impedimento nella deglulizione e respirazione. 

L’ infiammazione eatarrale eronica talora & la conlinuazione di una acula, 
tal’altra & eronica fin dal prineipio, decorre come una malallia indipendente od ac- 
compagna la tuberecolosi ovvero le infiammazioni eroniche diverse della laringe. 
La mucosa mostrasi oseura, rosso blü, rosso grigiastra, molle villosa, in alcuni 
casi vivamente inieltata e prominente a forma di tubercoli, il tessuto cellulare sot- 
{omucoso & ispessito, i margini sono afllosciati, le carlilagini inalterate. Alle volte 
formansi dei piecoli tumori papillari o polipi mucosi, raramente uleere come ul- 
cere sempliei calarrali della mucosa o follicolari, le quali in combinazione con la 
pericondrite ponno portare altre alterazioni (v. appresso); in seguilo d’ infiamma- 
zione molto eronica i ligamenti ed i muscoli restano rilassali. In qualche caso vi 
prendono una parte inleressanle speciale le glandole mucose, le quali appaiono 
tumefalte ed iniettate; questa forma (laringite glandolosa) & estesa per lo piü dalla 
faringe fino alla laringe. 

La mueosa nelle infiammazioni eroniche, che durano per molto tempo, soffre in 
qualche punto ovvero quasi da per lullo un’ alterazione particolare, la quale la si 
puo benissimo denominare metamorfosi dermoidea. La mueosa normale priva di 
papille acquista una strutlura papillare e V’epitelio prende il caraltere d’un epitelio 
stratificato, poich® nello stesso tempo grandemente s’ ispessisce. I punli afletli in 
questo modo fanno prominenza sul livello della mucosa vieina, sono bianchi 0 
bianco giallicei, ruvidi, talvolta a forma di eroste, e si presentano (uasi come mem- 
brane difteriche. 

2. L’ infiammazione eruposa Si, trova nella laringe come malattia a s6 prin- 
eipalmente nella prima elä (erup, angina membranacea), come diffusione d’infiam- 
mazioni erupose e difteriche della mucosa del palalo e della faringe, come manl- 
festazione secondaria nella piemia, lifo ed altre malaltie gravi a corso aculo e dopo 
influenza di malerie caustiche o gas irrilanli. Dopo che nel erup dei fanciulli ha, 
per un tempo lungo o breve, pre cedulo un’infiammazione calarrale, alla superfieie 
della mucosa laringea formasi in lulla Ja sua eirconferenza uno strato fallo da 
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una massa di coaguli fibrinosi e cellule purulenti, fortemente aderente alla super- 
fieie della mucosa, giallo-bianchiceio, caseoso 0 consistente, e costituisce la mem- 

 brana del erup. Lo stesso processo ha luoyo non di rado contemporaneamente 

nella trachea, in aleuni casi in tutta V’estensione di quest/ultima ed in prineipio dei 
grossi bronchi, raramenle puranche nei piceoli bronchi. Le qualitä della membra- 
na eruposa sono diverse ( Arpers, Atlas II. tav. 2. Carswerz fas. 11, pl, 1. Baın- 
vie, Engrav. fas. 2. pl. 2); essa & spessa talora 4—1’”” e pi, consistente, comin- 
eia all’ entrata della laringe, va per la rima glottidea nella parte inferiore della 
stessa e cosi riveste egualmente tutta la superfieie interna; alcune volte essa & piü 
sottile simile a velo e divisa in lembi irregolari, ora & di minore consistenza non 
si lascia staccare come una membrana dalla mucosa ma forma una massa poltacea 
cremosa. Essa in prineipio aderisce forlemente alla mucosa, ma a poco a Ppoco que- 
sta adesione diviene piü debole e finalmente si separa del tutto; questo accade al- 
lorquando la membrana & consisliente e spesso avviene che la membrana si distac- 
ca in tutt’i punti e viene espettorata come una sostanza tubolare ; eiö verificasi 
talvolta per le membrane crupose della trachea e per masse che riempiono i bron- 
chi, le quali vengono espettorale come diramazioni arborescenli. In qualche caso le 
membrane del crup vengono espeltorate in singoli lembi piecoli 0 grossi, che ven- 
gono !’ un dopo Fl’ altro caceiati ; talora si disgregano in piceole masse poltacee 0 
sminuzzate @ cosi vengono a Poco a poco espulse, senza che negli escreali appaio- 
no pezzi membranosi. La mucosa durante Lutto il processo si comporta nel se- 
yuente modo: in prineipio la si trova costantemente iperemica, arrossita, si distac- 
ca facilmente ed & infiltrala di materiale, piü lardi scompare spesso liperemia, la 
quale per altro non raggiunge mai un grado molto avvanzalo e talvolla & molto pas- 
seggiera e forse manca del tulto. L’epitelio eilindrico in prineipio si dislacea 0 l’& 
compreso fra gli elementi delle membrane erupose, per modo che quesie son poste 
immediatamente sulla superficie dello strato di tessuto congiuntivo, non mai pero 
passa in quest/ullimo. Dopo che la membrana si € formata da un tempo piü o meno 
lungo ecomincia sulla superficie di quello un’ essudazione sierosa e formazione di 
cellule, e cosi la congiunzione colla membrana cruposa vien resa piü debole, fino a 
che questa si distacca del tulto. La superficie allora della mucosa appare ruvida, 
villosa, pallida ovvero qua e lä iniettata e coverta d’ un liquido tenue purulento ; 
per lo piü a questo segue rigenerazione dell’epitelio eilimdrico ed un ritorno com- 
pleto alla strutiura normale, alcune volte pero si ripete la formazione delle mem- 
brane crupose, prima ancora di ripristinarsi ed anche dopo la guarigione si av- 
vera la recidiva. Il tessuto cellulare sottomucoso partecipa all’affezione, ora s’infil- 
ira ad un grado tenue di siero ovvero ad un grado molto avvanzalto e forma una 
complicanza a questa molto dannosa. Le alterazioni anatomiche nelle infiamma- 
zioni crupose di altra specie sono essenzialmente le stesse di quelle descritte nel 
erup dei fanciulli ; in quelle la massa cruposa & per lo piü purulenta e saniosa e@ 
passa volentieri anche sul tessuto della mucosa, il quale pereiö s’ispessisce, ciö che 
nel crup dei fanciulli accade eccezionalmente. I ligamenli, i muscoli e le cartilagini 
non mostrano alcuna alterazione anatomica, in prineipio i primi tendono a con- 
trarsi ed a soffrire dei erampi, piü tardi spesso sono rilassati. 
. 3. L’infiammazione difterica si manifesta raramente e per lo piü come con- 
linuazione d’ una infiammazione simile indovatasi sul palato e nella faringe, 0 co- 
me manifestazione secondaria nella piemia, tifo e tubercolosi. La mucosa degenera 
in grandi o piecoli tratti in una massa scolorata, brunastra e si dislacca in croste 
0 lembi superfieiali ovvero che interessano strati profondi. Queste eroste nella tu- 
bercolosi sono piecole e piane, ma numerose, per cui la mucosa appare crivellata 
(v. trachea). 


ALBERS, Comm. de tracheitide infantum. Lips. 1816. RoYER-COLLARD, Diet. des se. med. VII. 412. Abhdlg. 
vom eroup. Hannover 1814.. BRETONNEAU, Des inflammat. speeiales du tissu muqueux. Paris 1825. BRıcHr- 
TEA, Preeis analyt. du croup et de l’angine couenneuse. 1826. GUERSANT, Dict. en 30 vol. t.IX. 334. Cuar- 
NE, Cyelopaedia } Ei VaLLeıx, Journ. f. Kinderk. Jan. 1847. MAUTHNER, Oestr. Wehschr. N. 43 1846. 
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gie und Therapie V. 1. 
Negli animali si manifesta egualmente la laringite catarrale e cruposa e cagiona le stes- 


se Te analomiche come nell’ uomo ( Gurtr, I. 272, Srınora 533. Herınse 462. Ro- 
ELL : 


B. INFIAMMAZIONE DEL TESSUTO CELLULARE SOTTOMUCOSO. 


Quest’ infiammazione si manifesta raramente come affezione primitiva, indi- 
pendente, la si trova nello stesso punto ove verificasi edema, ha un corso acuto @ 
con suppurazione ; si trovano allora gli stessi gonfiori del tessuto cellulare come 
nell’ edema, ma le parti sono infiltrale di mareia ; I’ esito & la morte per chiusura 
dell’epigloltide (Cruveizuer, Anal. path. livr. 5 pl. 2 fig. 1). 

ll tessuto cellulare soltomucoso inoltre parteeipa alle infiammazioni catarrali 
e erupose nel modo dichiarato allorch& si & fatto di queste parola ; soffre anche 
delle alterazioni corrispondenti nelle infiammazioni e suppurazioni, le quali par- 
tono dal pericondrio. In seguito d’ infiammazioni eroniche lunghe sviluppasi tal- 
volta un’ ispessimento ed indurimento fibroso notevole del tessuto cellulare, che 
restringe il lume della laringe ; le ulcerazioni passano anche dalla mucosa nel 
tessuto cellulare sollomucoso che viene talvolta scavalo dalla marcia e perforato. 

Nell’ erisipela della regione del eollo I’ infiammazione talvolta si estende fino 
alla laringe ; la mucosa e specialmente il lessulo cellulare soltomucoso allora, C0- 
me tutlo il tessuto cellulare eircostante, mostrasi molto iniettato, rosso oScuro @ 
gonfio, cosicch® per la chiusura della rima glottidea porta la morte ( Ryıann, Ar- 
BERS, Atlas taf. I. fig. 2, 3). In oltre questo stesso tessuto prende talora parle an- 
che alle infiammazioni metastaliche del collo e mostrasi spesso in esso suppurazio- 
ne e gangrena. 

Di una speciale importanza sono gli edemi del tessuto cellulare sottomueoso, 
che consistono in un infillramento sieroso cosi abbondante, che la mucosa per lo 
piü uniformemente edematosa vien enormemente rilevata con forti tumefazioni. Ciö 
si sviluppa alla base dell’epiglottide, alla faceia rivolta verso la radice della lingua, 
verso le pieghe tra essa e la faringe e su tutta la mucosa che ricopre la sezione 
superiore della laringe, precisamente nel tessuto cellulare sottomueoso dei liga- 
menti ari-epiglottiei; l’epiglottide allora trovasi molto gonfia, dalla sua radice fan- 
no prominenza nella laringe due grossi cereini seiolti, i quali riempiono quasi com- 
pletamente la cavita di quella e giaceiono cosi presso I’ uno all’ altro da impedire 
il passaggio dell’aria (Augers, Atlas II. tav. 1 fig. 1 tav. % fig. 3, 4). I cereini ora 
sono pallidi ora rosso oseuri, se li s’ineidono sgorga in gran quantitä dalle maglie 
del tessuto cellulare allargate un liquido puramente sieroso, o talvolta torbido, 
gialliceio, quasi purulento, ed i cereini subito si afllosciano, la mucosa perö non 
riprende il suo volume primitivo, ma forse appare pieghettata e raggrinzata. 1 
versamento sieroso (sempre come malallia secondaria mai primitiva indipendente) 
avviene in diverse eircostante : ad un grado tenue si sviluppa lentamente in tutte 
le specie d’infiammazioni ed ulcerazioni della laringe e nell’anasarca; ad un grado 
molto elevato verificasi spesso rapidamente e questo edema acuto della glottide 
manifestasi per lo piü come complicanza di-tulte le altre alterazioni anatomiche 
gravi della laringe 0 delle sue parti eircostanli piu prossime, raramente come sin- 
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{omo parziale di anasarca e porta di frequente alla morte per asfissia. Non perlan- 
to talvolta verificasi riassorbimento del siero, ed allora trovasi la mucosa molto 
raggrinzata e pieghettata, come se il siero lo si fosse artifieialmente caceiato. La 
melä superiore dell’epiglottide non sempre parlecipa all’edema comune della glot- 
tide, in qualche easo perö & affetla solo essa ed allora fa prominenza sulla radice 
della lingua come un cereine arrossito. Alle volle anche il tessuto cellulare sotto- 
mucoso della faringe appare ai limiti della laringe sollevato in grossi cereini (FRro- 
rıep, Klin. Kupft. tav. 6%) 

BAyL£, Mm. sur I’ oedeme de la glotte. Journ. de Mödecine. Paris 1819. BouıLLaup, Arch. gen. 1825. 
VII. 174. Mitter, Ibid. 1833 b. I. 251. BricmhereAu, Ibid. 1841 G. XII. 314. VArzeıx, Mem. de l’acad. de 
med. t. XI. 1848. BARTLETT, The history, diagnosis and treatment of oedematous laryngitis 1860. SESTIER, 
Tr. de langine laryngee oedemateuse. Paris 1852. PıruA, Prag. Viertelj. 1857. II. Kremrıng, Deutsche Klin. 
N. 5, 1858. Benz, Hospit. Meddelelser Bd. 5 Hft. 1. ( Schmidt’s J. Bd. 80 p. 200). Hasse, 1. c. p. 355. Ro- 
KITANSKY, 1. C. p. 20. RUEHLE, 1. c. p. 145. FRIEDREICH, 1. c. p. 469. 

Negli animali l’infiltramento acuto e cronico del tessuto cellulare sottomucoso, con siero 
o marcia, manifestasi come combinazione di tutlte le inffiammazioni ed ulcerazioni della larin- 
ge, e cagiona per lo pitı asfissia (RoEıı 590). 


C. INFIAMMAZIONE DEL PERICONDRIO. 


La pericondrite laringea raramente € spontanea, per cause reumaliche, piü 
spesso come diffusione d’ infiammazione e suppurazione calarrale, Lifosa, sifilitica 
e tubercolare che ha la sua origine nella mucosa, fin dal prineipio ha un corso cro- 
nico, Ovvero comincia con sintomi aculi. Essa & per lo piü limitala al pericondrio 
di una sola carlilagine, frequentemente della cartilagine erieoidea, di qua si esten- 
de al tessuto sotlomucoso della laringe, al tessulo cellulare che esternamente la 
eirconda ed alle altre eartilagini. Porta sempre suppurazione, il pericondrio ed il 
tessuto cellulare eircostanle vien distrulto e la carlilagine eircondata da masse pu- 
rulenti piu o meno abbondanli, la carlilagine per lo piü ossificata diventa in se- 
guilo di eiö necrosala ed a poco a poco si distacca in frammenti, od in tutta la sua 
eirconferenza, dalle sue aderenze. La mareia si diffonde in basso lungo il laringe nel 
tessuto cellulare sollomucoso, dove talora si raccoglie in tale quanlitä, che ne segue 
subito restringimento della rima glotlidea e soffocazione, ovvero si perfora altra- 
verso la mucosa; una parte della marcia allora si vuola, la mucosa diviene iperemi- 
ca, facilmente si distacca, vien coverta di marcia; spesso un frammento della carti- 
lagine neerosala arriva per l’aperlura nella cavitä, da eui viene felicemente espetto- 
ralo, ovvero siincunea nella rima glotlidea e porta soffocazione, giungendo ne’bron- 
chi ove produce le alterazioni di giä deseritte sopra. Alla periferia della laringe la 
marcia si diffonde anche nel tessulo eellulare ; formansi nello stesso degli ascessi 
e fistole @ finalmente perforazione per lo piüı della cute ; una parte della marcia e 
dei pezzi cartilaginei necrosali escono da queste fistole cosi formatesi ; il tessulo 
cellulare nella periferia appare sieroso e con infiltramento lardaceo. Se una gran 
parte di una carlilagine vien distaccata e cacciala, allora la laringe si restrin- 
ge, il Jume viene perfeltamente chiuso, cosiech@ ne eonsegue soflocazione. Oltre 
ai suddetli processi un’ edema acuto porta rapidamente la morte. La guarigione 
ne consegue molto raramente malgrado talvolta la preceduta separazione di sin- 
goli pezzi di carlilagine, verificasi cessazione della suppurazione, eicalrizzazione 
degli ascessi per tessuto fibroso e lalora anche una specie di sostituzione dei pez- 
2i carlilaginei perduti mere& masse fibrose spesse, talvolta d’ineroslazione. Tutto 
il processo di suppurazione e distruttivo della laringe si puö denotare come tisi 
laringea, nel qual caso conviene solo evitare la eonfusione con la tubercolosi la- 
Tingea; i quali due processi del resto si combinano talora in modo, che la pericon- 
drite viene prodotla da uleerazione della mucosa. 

Quanto alla parteeipazione delle cartilagini eonviene ancora nolare, che prima 
dell’ossilicazione la quale si verifica con l’etä, esse si necrotizzano e vengono espulse 
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a lembi, che in altri casi perö durante l’infiammazione del pericondrio si ossificano 
prima; o negl’individui in eui si verifica la pericondrite, avendo avuto giä luogo l’os- 
sificazione, le cartilagini diventano talvolla cariose e cosi da s& stesse prendono par- 
te alle ulteriori allerazioni. Angers pensa, che l’infiammazione puö avere primiliva- 
mente il suo punlo di partenza dalla cartilagine ossificala, per modo che dopo la 
suppurazione nell’osso puö avverarsi I’ infiammazione secondaria del pericondrio, 
nel qual caso il suo corso & simile a quello dell’infiammazione primitiva dello stes- 
so, egli stabilisce quindi una condrite laringea speciale. 

L’ epiglottide ordinariamente non viene toccata da questa infiammazione, al- 
cune volle perö essa soffre una infiammazione indipendenle, eronica, in conseguen- 
za della quale diventa molto dura e si raggrinza. 


ÜRUVEILHIER, Anat. path. livr. 5. Pl. 2, fig. 2. ALpers, Atlas II. t. 9—11. Frorıer, Klin. Kpft. t. 65, 25. 
ALBERS, G äfe u. Walther’s Journ. Bd. 29 Hft. 1; Erläuterungen zum Atlas II. p. 6%, con osservazioni Pro- 
prie e la letteratura dei singoli casi. RyLanp, On the dis. of the larynx. Porter, Surg. pathol. of the laryn. 
ANDRAL, Clin. med. VI. p. 174 u. w. GEnDrın, Hist. anat. des infl. I. p. 538 u. w. Hass, Path. anat. I. p. 
361. RoKıtansky, Lehrb. Lehrb. II. p. 21. ALsers, Kehlkopfekhten. p. 48. Dırrrich, Prag. Vierteljschr. 
1850 3. Bd. ritiene la pericondrite, che ha luogo alla parte posteriore nella cartilagine erieoide, come la con- 
sequenza d’ una specie di deeubito, cagionato dalla pressione della cartilagine stessa ossificata. PırHA, Ibid. 
1857 1. Bd. RuEHLE, 1. c. p. 173. FRIEDREICH, ]. c. p. 481. 


Negli animali non € stata ancora osservata la pericondrite laringea. 


5. ULCERE. 


1. Le ulcere, le quali si verificano nel corso dell’inffiammazione catarrale acu- 
ta o eronica, hanno origine o dalla distruzione della mucosa infiammata o dalla di- 
struzione delle glandole infiltrate d’ essudato ; le prime comineiano con erosioni 
superfieiali molto piecole al margine dell’ epiglottide, non raggiungono ordinaria- 
mente molta profonditä ed esiensione e quariscono faeilmente ; le ultime ( wulcere 
follicolari) comineiano con il rammollimento della mucosa sui follieoli tumefatli ed 
iniettati, in seguito della eui distruzione resta un’ uleerazione profonda imbulifor- 
me, per lo pilı perö rimane isolata. Di rado hanno origine da distruzioni ulcerose 
estese nell’uno e nell’allro modo e che han quadagnato in profonditä (consulta spe- 
cialmente Ruemer Viren. Archiv. 53%, 1853. e Tourmoucnz, Arch. gen. luglio ed 
agosto 1857). 

2. Nella sifilide secondaria oltre all’ infiammazione calarrale eronieca della la- 
ringe ed alle escrescenze condilomatose sviluppansi ancora delle uleere; le quali 
prineipiano agli orli o all’apice dell’epiglottide ed estendendosi alla periferia si ap- 
profondano nel suo tessuto; esse hanno margini fortemente tumefalte ed arrossite ed 
un fondo lardaceo; eonlemporaneamenle si trovano spesso ulcere sul palato e nella 
faringe. Le ulcerazioni sifililiche nella laringe sono di frequente distinle da eiö che 
ai loro margini si verifica una forte vegelazione poliposa della mucosa. Se ben pre- 
sto non si verifica la gquarigione con eicatrizzazione e raggrinzamento parziale del- 
l’ epiglottide, allora questa talvolta si distrugge complelamente, come le parli cir- 
costanti ad essa piü prossime ( Hors, morb. anal. fig. #9. Ausers Allas II. tav. 5, 
fig. 6, 7); se invece si avvera la quarigione, formansi allora delle eicatriei forti, li- 
brose, le quali si sollevano sul livello della mucosa a forma di trabecole, da cui 
l’aperlura della laringe e della faringe ponno venire ristrette. In altri casi formansi 
delle ulcere sifilitiche in altri punli sopra o sotto la glotlide, ovvero si estendono 
su tutta la faceia interna della laringe, si approfondano nella mucosa e tessuto sotto- 
mMUCO0SO, e si estendono volentieri anche alla trachea. Avverandosi la guarigione, for- 
mansi delle eicatriei fibrose, le quali s’ inerociano diversamente e per eui il lume 
del laringe viene ristretto ; se 1’ uleerazione arriva fino al pericondrio, ne viene la 
pericondrite con tutt’i suoi esiti. Allri ammettono, come p. es. OrroLzer (Prag. 
Viertelj. I. 1, 18%%), anche un’ulcerazione © stenosi della laringe eaqionata da g0- 
norrea. 
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3. Nel corso del tifo insieme al catarro bronchiale e tracheale non di rado si 
forma un catarro laringeo con i medesimi caratteri proprt di quest’infiammazione ; 
' spesso perö si trovano delle ulcere perfeltamente nello stesso luogo e della mede- 
sima forma di quelle tubereolari; si siluano sul muscolo trasverso, sono irregola- 
ri, dentale, profonde, dagli orli e dalla base villosa. Esse hanno origine dallo svi- 
/ Juppo di nuove formazioni tifose nel tessuto congiunlivo della mucosa, onde dei 
punti piü o meno piecoli sono infiltrali molto di nuclei e di piccole cellule e piü 
tardi si dislaccano a croste. Nel maggior numero dei casi I’ ulcera & piccola, larga 
da 2 a #”; raramente qguadagna in profonditä ed estensione, e quando eiö si verifi- 
ca vengono scoverti muscoli, ligamenli e carlilagini, e ne vengono quelle altera- 
zioni di cui si & fatto parola nella pericondrite. (Harzer, Oestr. Zischr. f. pr. Med. 
1856 vedasi inoltre I’ articolo Lifo). 

4. Nel vaiuolo, specialmente quando le pustole vaiuolose si delerminano sul- 
la mucosa della bocca e della faringe, verificasi anche la formazione delle pustole 
' sulla mucosa laringea; esse per lo pi sono piccole, molli e dalla loro distruzione 
hanno origine delle piccole ulcere, che quariscono facilmente. La formazione delle 
pustole & talvolta accompagnata da laringite catarrale acula od & complicata da e- 
dema acuto della glottide. 


[) 
\ 


Nelle pecore affette da vaiuolo non di rado si sviluppano nella laringe, trachea e bron- 
chi anche delle pustole, le quali si fondono facilmente e formano ulcerazioni profonde. 


| (Roeıı 570) 
) 


9. Negli uomini contagiati da eiamurro oltre alle alterazioni delle cavilä na- 
 sali e loro conlinuazione, se ne trovano anche nella laringe; la mucosa & inieltata e 
tumefalla, coverla da abbondante mareia e distrutla da numerosi tubercoli o da ul- 
I cere, le quali hanno avuto origine dalla sua perforazione. Per lo piü € affetta prin- . 
eipalmente I’ epiglotlide e la sezione superiore della laringe ; talvolta il processo 
passa anche alla sezione inferiore ed anche nella trachea mostrasi iniezione e qual- 
I che tubercolo (v. cavita nasali). 

6. Oltre alle alterazioni suddescrilte del tessuto nella tubercolosi. pericondri- 
le, cancro, ponno portare perforazioni della laringe anche gli ascessi, i quali si 
formano nel tessuto cellulare eircostante, ed i careinomi, i quali dalla radice della 
Hlingua, dall’ esofago e dal tessuto cellulare eircostante si perforano verso la parte 
N della laringe. 

Le ferite della laringe guariscono facilmente per la formazione di eicatriei fi- 
brose, spesse ; se esse sono estese 0 congiunte a perdite di sostanza, allora resta- 
N0 per lo piü a fistole, le quali ponno essere lungamente sopporlale, senza cagio- 
nare ulteriori alterazioni anatomiche. Nelle ferite da taglio Ira la laringe e I’ osso 
Iide viene tagliala contemporaneamente la faringe ; in qualche caso vengono al- 
Alresi tagliati i ligamenti glosso-epiglottidei, mentre il tiro-epiglottideo viene ser- 
jbato inlatlo, onde Fepiglottide si abbassa, la gloltide si chiude,e vien rapidamente 
Neagionala soffocazione. Nelle ferite da taglio del laringe ha luogo per 10 piüu rapi- 
Idamente enfisema del lessulo cellulare eircoslante. Talvolta vengono tagliali aleuni 
Npezzi dei ligamenti elastiei o della mucosa al disopra della glotlide e cagionano 

soffocazione. La quale ultima del resto si verifica col penetrare del sangue nelle 

VIE aeree o dei cibi dalla faringe contemporancamente tagliala. (Enmert Lehrb der 
‚Chir. 2 Aufl. II. p. 881. Barpregen, Lehrb. der Chir. 3 Ausg. III. p. 442). Nei 
NVecchi, negl’ impiecati e strangolali & stata osservata ancora frattura della carli- 
Nayine liroidea e ericoidea. Le fistole prodotte da suppurazione per lo piü non du- 
1 lungamente, poich& per le alterazioni prodotte nella laringe eagionano subito . 
Aa morte. 


(Sulle ulcere tubercolari, e carcinomatose v. Sopra). 
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6. IPEREMIA, EMORRAGIA. 


‚Liperemia della mucosa della laringe trovasi sotto le stesse eondizioni, le 
quali si & detlo che cagionano V’iperemia de’bronchi, in compagnia di questa o li- 
milala alla laringe; si manifesta in oltre come alterazione parziale d’infiammazioni. 
Da se sola non cagiona aleun disturbo funzionale; dä oceasione delle volte a pie- 
cole emorragie nel tessuto della membrana mucosa e nella cavitä della laringe; il 
sangue viene espellorato a grumi e strie, puro 0 misto a muco e marecia. Delle forti 
emorragie talvolta accadono dal tessulo del canero midollare perforante. Nelle fe- 
rite della laringe ne vengono talvolta significanti infiltrazioni sanguigne del tessuto 
cellulare, ed una simile ne fu osservata dallo Preurer (Zischr. f. rat. Med.N.F. II), 
la quale ebbe luogo spontaneamente e fu causa di morte. 


1. GORPI ESTRANEI. 


Nella rima della glottide sono stali Irovati talvolta incastrati, e cagionanlti sof- 
focazione, econerementi dei venlricoli del Morgagni, pezzi di carlilagini necrosate e 
distaceale. Delle porzioni di eibi grosse, dure, od anche dei corpi volontariamente 
introdotli nella faringe e nell’esofago, otturano la laringe o la faringe ovvero com- 
primono l’epiglottide e cagionano nell’un modo e nell’altro soffocazione. (FRORIEP’S 
N. Notizen. 23 Bd. p. 287 con fig). Dei eibi solidi, pezzi di ossa, fave, noceiuoli di 
frulla, denti ee. pervengono alcune volte nella glottide, chiudendo la quale cagio- 
nano la morte, in altri casi sdruceiolano nei ventricoli del Morgagni ove restano, 
cagionano suppurazione e compressione della glotlide ed i danni che da eiö ne con- 

segquono. Dalla faringe qualche volta & arrivato nella glottide qualche ascaride lom- 
“ brieoide ed ha cagionato soffocazione. Dalla glandola tiroidea in alcuni casi si & a- 
vuto perforazione delle veseiehe d’ eechinoecocco nella laringe, le quali ponno al- 
tresi dai pulmoni aprirsi nelle vie aeree (per la letteratura vedi bronchi). 


8. PARASSITI. 


Nel muco che covre la superficie della mucosa, ovvero nel pus 0 soslanze CTU- 
pose nelle diverse speeie d’infiammazione Irovansi talvolta delle muffe ( FoERSTER, 
Allanle di analomia palologiea mierose. lav. XIV. fig. 5). Raramente erescono nella 
laringe delle spore, perö ponno quelle che trovansi nella faringe otturare l’apertu- 
ra della laringe. 

Ramey (Transaet. of Ihe path. soc. vol. 6 p. 370 1855) trovö nella laringe € 
trachea di un’ individuo morto per malaltie non di quesie parli, una quantitä di 
giovani nematodi lunghi 4 millim. 

SCHUESSLER ( Würzb. Gorrespbl. N. 10 1848) osservö nella laringe di un fanciullo di un anno delle ve- 
seiche grosse quanto un pisello pendenti dalla muecosa, piene di siero, qualeuna delle quali era stata anche 
espettorata, sventuratamente non fu fatta su di esse aleuna ricerca anatomiea onde non si sa se siano state 
eisti d’eechinococco. 

Talora nei cavalli si trovano nelle pieghe della mucosa laringea larve di assillo ( ga- 
sirus) e ponno cagionare soffocazione, come anche degli ascaridi ponno arrivare nella glot- 
tide degli animali e portare soffocazione. Nella laringe di un cane fu trovato una volta il pen- 
tastoma teniode. Nella malattia verminosa dei pulmoni degli animali vengono nella trachea 
e nella laringe le rispeltive forme di strongilus. (Gurur I. 273. Roın 572). 


VI. CAVITA NASALE. 
1, VIZIE DI CONFORMAZIONE. 


La mamcanza totale del naso, delle sue cavitä o vizi di eonformazione dello 
stesso presenlansi solamente nei mostri non vitali, unili a vizi di conformazione di 
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tutle le ossa del viso ed anche del eranio ; nella cielopia alle volte il naso manca 
totalmente o si presenta come un processo a forma di proboscide sull’ occhio, im- 
erforato od imperfettamente eanalizzalo. In casi rari la cavitä nasale & semplice e@ 
molto stretta, l’etmoide & allora molto piccolo, le ossa nasali rudimenlarie, manca 
il setto, gli occhi, come nelle scimie stan molto vieini Y’uno all’ altro (cebocefalia. 
SornmERING, Beschr. einig. Missb. lav. IX. ). Luscuka ( Vırcnow’s Arch. Bd. 18 p. 
168) osservö un’atresia innata delle fosse nasali. Hyatt, (Sitzunsbericht der math. 
naturwiss. Classe d. k. Akad. in Wien 1859 Ad. 58 p. 222) osservö mancanza con- 
genita della conca inferiore del naso e del laberinto eimoideo insieme ad altri di- 
fetti. Hoppe, ( Preuss. med. Ver.-Ztg. 1859 p. 162 ) osservö una fessura del naso 
nella linea mediana dalla radice pel setto membranoso fino alla punla, la quale ter- 
minava in due bottoni ; le due cavita nasali erano perfetlamente separate, ma nel 
resto bene sviluppate ; al luogo delle ossa nasali trovavansi due carlilagini spesse 
eilindriche. Talora esistono tulte le parli, ma la cavila & molto stretta, ovvero le a- 
perture del naso sono chiuse da membrane spesse o sottili, le quali sono conti- 
nuazione della pelle. Nella divisione delle labbra e mascella irovansi in aleuni casi 

- anche divisione del naso a diversi gradi. 
BRESSLER, Die Khten. der Nasen-u. Mundhöhle. Berlin 1840, Weınuorn, Von den Kkhten. der Gesicht- 
sknochen u. ihrer Schlmhte. Halle 1818. Descnamps, Abhdlg. über die Kkhten. d. Nasenh, A. d. F. v. Doer- 
ner. Stuttgart 1805. BovEr, Tr. des mal. chir. 5. &d. V. p. 64 — 101. SOEMMERRING, Missb. taf. IX. fig. 1. 


in una neonata, con un foro nasale solamente, le ossa nasali formavano un solo frammento a forma di lente, 
etmoide molto piccolo, le orbite molto vieine una all’altra). 
















2. ALTERAZIONI NELL’ AMPIEZZA. 


N restringimento della cavila nasale viene cagionato da alterazioni di struttu- 
ra delle sue pareli ; tumefazioni infiammaltorie ed ipertrofia della mueosa, polipi 
- mueosi, fibrosi, sarcomatosi e lumori cancerosi, ascessi nella mucosa e nel selto, 
- eicatriei ed aderenze in seguito di ulcere, scottature, lupus; I’ aderenza affetta ora 
| le nariei, ora le fosse nasali (coane nasali), ora qualche punlo entro la cavilä; es- 
‚ Sa viene cagionala poi per pressione dall’ esterno, la quale vien prodotta da grossi 
 lumori delle ossa della faccia;—da corpi estranei, i quali sono muco e marcia rad- 
 densali e caleificati, pezzi di ossa necrosati, corpi duri penetrativi aceidentalmente 
- od introdottisi dalle coane come noceiuoli di frutta, fave, pietruzze ec. (v. ap- 
 Presso ). 

La dilatazione verificasi solamente per azione de’tumori, i quali si sviluppa- 
‚ no nell’ inierno della cavilä nasale, e nel qual caso ha luogo contemporaneamente 
- chiusura del lume della cavitä. 


3. NUOVE FORMAZIONI PATOLOGICHE. 


| Le nuove formazioni piü frequenti che si verificano nella cavitä nasale sono i 
. polipi della mucosa. Essi per lo piü sono prodotti da sviluppo del tessuto con- 
 Qluntivo della mucosa e del tessuto cellulare sottomucoso, il tessuto di nuova for- 
mazione ein gran parte molto ricco di sostanza fondamentale, incolore, mucoso € 
‚ Povero in fibre sviluppate e fascetti fibrosi, onde la maggior parte dei polipi si mo- 
‚ Strano alla superficie del taglio molli, mucosi ed anche gelaliniformi, di rado han- 
‚ no un aspelto proprio fibroso ; il quale del resto anche si manifesta ed in questi 
‚ polipi ponno osservarsi tult’i passaggi da uno sviluppo di lessuto congiuntivo te- 
‚ aue e molle, fino al solido e duro. L’epitelio della mucosa resta sempre inalterato 

e solo quando i polipi sporgono al di fuori dalle nariei e sono slali per lungo tem- 
\ Po esposti al contatto dell’ aria, I’ epitelio eilindrico si trasforma in pavimenloso, 
come per la prima volta lo ha osservato Bıurrorn. Le glandole mueipare mostransi 
equalmente in molti casi inallerate, in altri pero ingrossate e talvolta per sviluppo 
‚ & metamorfosi mucosa delle loro cellule irovansi trasformate in corpi a forma di 


ih 
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eisti ripieni di muco (polipi eistiei). In qualche caso & stato da Bırırorn e da altri 
osservala anche una nuova formazione di corpi a forma di glandole, cosicch& gran 
parte del polipo dipendeva da questo sviluppo glandolare, come accade similmente 
anche nei polipi della mucosa intestinale. La superfieie de’ polipi & per lo piü li- 
scia ovvero mollo gibosa, lobulata, non perlanto vi sono de’ casi in cui essa & fi- 
namenle lobata od anche granulosa. I vasi della mucosa parteeipano per lo piü at- 
tivamente allo sviluppo, ed in qualche caso ad un grado cosi avvanzato, che la 
massa prineipale del polipo & coslituita da una sostanza angieetasica 0 cavernosa. 

La forma de’ polipi mucosi & per lo piü sferica, in prineipio si elevano quali 
masse piccole semisferiche a larga base od eminenze superficiali estese, lunghe, 
di poi si sollevano di piü in piü sul livello della mucosa, il loro corpo diviene vo- 
luminoso e la loro base si prolunga a forma di piceiuolo. La loro grandezza varia 
dia poche linee ad un pollice e piü di diametro ; quanto al loro numero ora 6 un 
solo polipo, ora piü, ora sviluppansi ad uno, ora ad ambo i lati. La loro sede & per 
lo piüı la mucosa della conca nasale, e preeisamente della superiore, non di rado si 
situano anche pitı sopra, poiche essi non compariscono all’ esterno delle narici. 
Questi polipi nasali si sviluppano per lo piü in seguito d’infiammazioni catarrali 
eroniche; essi riempiendo le nariei cagionano molti danni, talvolta fanno promi- 
nenza anche nelle fauci e causano qui diflieolta di respiro e di deglutizione. 

Nella cavitä nasale imoltre sviluppansi talvolta tumori fibrosi e sarcomatosi, 
questi procedono dal periostio o dalle ossa e propriamente da tulte quelle, le quali 
concorrono alla formazione delle nariei; essi erescono anzitutto nella cavitä nasale, 
la riempiono non solamente ma ne divaricano le pareli in diverse direzioni ; parte 
per la pressione, parte perch® si estendono nella periferia ed invadono altre parti, 
cagionano essi atrofia del tessuto normale € poich® si allargano in tutti sensi, cosi 
portano non solo distruzione del tessuto normale della cavita del naso, ma anche 
delle ossa del viso eircostante ed in parle anche delle ossa del cranio. Talora si e- 
stendono meno nella loro periferia alle ossa e parti molli eircostanti, ma svilup- 
pansi piü nella cavilä e per le sue aperlure anche all’ esterno, presentandosi cosi 
sotto la forma di polipi e formano una parte dei cosiddetti polipi carnosi. 


Sui polipi del naso vedi Port, Chir. Werke, a. d. E. 1788. 2. Bd. J. Br, Principles of surg. vol. 3. 
ne chir. Kpftaf. 105, 114 ). Richter, Wundarzneikunst I. p. 362. DrscuAamps, Tr. des malad. des 
osses nasales 180%. Prrıt-RADeL, Gons. sur les polypes des fosses nasales 1805. WAGNER, De polyp. nas. 
Diss- Breslau 1822. GRUNER, De polyp. in cavo nar. obs. Diss. Lips. 1825, Hawkıns, Lond. at Gaz. juli 
1840. Bropır. Ibid. 1843. DemoıseAu, Gaz. des höp. N. 13, 1843. Josepn, Günzb, Ztschr. 8. Bd. 5. Hft. 1857. 
BırLrrorm, Ueber den Bau der arg 1855. CLOQUET, Osphresiologie, a. d. F. Weimar 1824. p. 429. 
SCHINDLER, Deutsche Klin. 1850 N. 15, 16. Vedi pel resto i manuali di chirurgia. 


Negli animali presentansi nello stesso modo che nell’ uomo polipi mucosi, fibrosi e sar- 
comatosi delle pareti ossee della cavita nasale ( Gurrr. I. pag. 263. Appendice 110. Herına 
183. Herrwıc 711. Postu 50 Rorın 531. GANMGEE, Velerinarian 1855). 


Al pari dei polipi talora anche i eareinomi, i quali possono avere il loro punto 
di partenza in un sito qualunque, erescono nella cavitä nasale ora in forma di polipi, 
la riempiono, dilatono le sue pareti ed escono fuori per un’ apertura fatta in esse, 
ora si estendono nella loro periferia, distruggono le parli eircostanti, si perforano 
all’esterno e si sviluppano ulteriormente, ovvero verso la cavitä del eranio, delle or- 
bite (per lo pitı Jungo il canale lagrimale all’angolo interno dell’oechio), della boc- 
ca, dello sfenoide e del seno della mascella superiore. Il punto di partenza della for- 
mazione del canero talvolta & la mucosa ed il tessuto cellulare sottomueoso, lal’al- 
tra le ossa delle pareti della cavitä nasale, specialmente la mascella superiore; al- 
cune volte i careinomi della dura madre o delle ossa del eranio si fanno strada 
nella cavitä nasale ove ulteriormente si sviluppano, anche dalla mucosa della fa- 
ringe puö estendersi un carecinoma sulla mucosa del naso. La cavitä di questo pud 
inoltre venire perforata per eancro della pelle e distrutta in qualche punto. 
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Sul canero della cavitä nasale vedi la letteratura del polipo ed oltre a eiö auche BovER, Tr. des malad. 
chir. 5. ed. II. p. 91. WaLsuE, On cancer p. 332. RokITAnskY, Lehrb. II. p. &. Schumann, Preuss. Ver. Ztg. 
N. 52, 1844 

Negli animali & stato egualmente osservato il carcinoma della mucosa del naso ( RoELL 
543), inoltre € stato osservato nella cavita nasale del cavallo il cistosarcoma (BRUCKMUELLER, 
Wien. Viertelj. VIII. 2, 131), il ipoma nella mucosa del setto nasale (Roeıı 532. Gukr, 1. 
Nachtrag 114). Sulla mucosa della conca nasale del cane presentasi una nuova formazione 
di peli, come anche & stato visto nell’uomo (RoELL 530). 


Nel muco o nella marcia, la quale nel catarro cronico si accumula negli an- 
goli e seni della cavitä nasale e talvolta in grande quantitä, vi si formano in aleu- 
ni casi de’ conerementi di diverso volume e durezza; per lo piü hanno la grandez- 
za d’un pisello fino ad un’avellana, sono irregolari, angolari e dentati, facilmente 
friabili, talora anche d’ una durezza pietrosa od ossea ; per lo piü sono involti in 
muco disseccalo e che per la sua scomposizione ha un callivo odore. Essi cagio- 
nano lalvolta forte irritazione della mucosa, porlano infiammazione ealarrale e pu- 
rulenta ed anche uleerazione della membrana medesima (Vedasi speeialmente DE- 
NARQUAY, Arch. gen. juni 1845 con la casuistica ). 


4. INFIAMMAZIONE. 


La mucosa nasale viene molto spesso affetta da infiuammazione catarrale «- 
cuta 0 cronica (coriza), la quale mostra le alterazioni anatomiche comuni; in prin- 
cipio iperemia con lumefazione della mucosa, essudato scarso, incolore, filante, 
poscia atliva nuova formazione di cellule alla superficie con distacco dell’ epitelio 
normale, finalmente suppurazione. L’ infiammazione acuta quarisce perfettamente 
ovvero passa allo stato cronico, recidiva spesso ; la cronica presto 0 tardi anche 
Qyuarisce ovvero resta a permanenza; fra le sue conseguenze si hanno ispessimenti 
duraturi della mucosa e del tessuto cellulare sottomueoso, i quali talvolta in qual- 
che punto raggiungono un grado avvanzato ed a poco a poco acquistano un’appa- 
renza poliposa ; inoltre qua e la verificansi dei polipi mucosi o eistiei, accumuli 
di muco e di mareia, i quali si rapprendono in grumi duri o si caleificano, in al- 
euni casi si scompongono ed acquistano un odore dispiacevole al piü alto grado : 
di rado mostransi delle ulcerazioni. Il tessuto cellulare sotlomueoso ed il pericon- 
drio della cartilagine nasale prende talora parte eon il setto carlilagineo e ne con- 
segue arrossimento ed ispessimento od anche suppurazione nello siesso; gli asces- 
sı sono per lo piüı piecoli, in aleuni casi cagionano perö notevole restringimento 
della cavitä nasale, perforansi per la mucosa e quindi ne segue guarigione. Di ra- 
do vi prende nello stesso modo parte il periostio delle ossa turbinate e di altre os- 
sa. L’infiammazione catarrale ha luogo per irritazione locale o raffreddore, ovvero 
e una manifestazione parziale d’ infiammazioni esantematiche, come nel morbillo, 
scarlatlina, od affezione scrofolosa 0 conseguenza del trasporto di muco blenorragi- 
co sulla mucosa nasale. 

Le infiammazioni erupose di quest’ ultima sono rarissime, le si trovano co- 
me un grado avvanzato delle catarrali nei fanciulli o nell’infiammazione forte erisi- 
pelatosa della pelle del naso, la quale si continua al pericondrio, tessuto cellulare 
Sotlomucoso e mucosa. Talvolta le infiammazioni erupose ed anche le difteriche 
manifestansi in compagnia di affezioni simili alla bocca e mucosa delle fauei nel 
corso di malattie gravi, acute, generali od in seguito di sifilide. 


. _BoucHer, Sur le Coryza. Paris 1826. CAZENAVE, Du coryza chronique. Paris 1835. AnGLADA, Du coryza 
simple. Paris 1837. Comer, et Brachr, Diet. en 30 vol. Art.: Coryza. I manuali di RızLır et BARTHEZ, Bır- 
LARD, WEST, MONNERET, VALLEIX, CANSTATT, WUNDERLICH, FRIEDREICH. CLOQUET, Osphresiologie. 


Le stesse forme infiammatorie della mucosa del naso presenlansi anche negli animali. 
Nel cavallo si distingue: I’ infiammazione calarrale semplice, corizza, la quale A un corso 


a) are allora & spesso estesa alla laringe, faringe e sacchi aerei, talora & epizootica e, 
"oerster, II - 32 
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come sembra, contagiosa: b) eronica ( cosiddetto flusso nasale pericoloso ), nel qual casu 
si hanno suppurazione, ulcerazioni erosive secche, a margini taglienti, grossi da un capo di 
spilla ad una lenticchia, polipi della mucosa, osteofiti, conerementi. Tanto nella forma acula 
che eroniea puö anche ayvenire tumefazione od infiammazione delle glandole mucose del 
collo, nel qual caso erroneamente si stabilisce 1’ alterazione sulle glandole. 2. L’ infiamma- 
zione scrofolosa catarrale, cimorro, morbo glandolare od adenite de’ cavalli. La si presenta 
principalmente ne’ pulledri, ä un corso acuto eronico, ed A sempre come conseguenza in- 
fiammazione secondaria delle glandole linfatiche nella laringe, la quale per lo piü porta a- 
scessi. In qualche caso si Irova contemporaneamente tumefazione generale con suppurazione 
nelle glandole linfatiche (glandole sottoascellari ed inguinali, glandole sottotracheali, dell’in- 
testino e mesenteriali; in questo caso si A il cosiddetto cimorro migrante). In casi molto gra- 
vi manifestansi infiammazioni secondarie e suppurazioni nelle parotidi, pulmoni, fegato, cer- 
vello ( cimorro metastatico ). La morte alle volte si verifica per pressione dei tumori glando- 
lari sulla laringe e faringe, perforazione della mareia nella trachea 0 per ascessi secondari. 
Alcune volte il corso & molto lungo (cimorro cronico eimorro grave), ed allora le tumefazio- 
ni glandolari prendono ordinariamente un volume considerevole. Il passaggio del eimorro in 
moceio ( cimorro sospetto ) non & ancora sicuramente provato egualmente che il passaggio 
della corizza in moceio. Qualche autore distingue ancora un ecimorro gangrenoso come una 
corizza gangrenosa, ambedue van meglio perö collocate con l’infiammazione difterica. 3.L’in- 
fiammozione cruposa e difterica che si manifesta solto due forme: a) quella follicolare (afte 
erpete), ch’& caratterizzata da umefazione de’ follicoli, infiltramento degli stessi merc& essu- 
dati, formazione di numerose ulcere alle nariei, ai margini del naso e labbro anteriore, ac- 
compagnala non di rado da linfangioite. b) La formazione diffusa per lo piü epizootica che si 
presenta nelle rimonte, & caratterizzata da forte iperemia, essudazione membranosa sulla su- 
perficie od in parte nella stessa mucosa da cui hanno origine delle chiazze od escoriazioni pro- 
fonde: anche qui si presenta la linfangioite e l’infiammazione delle glandole. 

Nella pecora, oltre all’infiammazione catarrale comune acuta 0 cronica, presentasi alcune 
volte in congiunzione con ka tracheite o bronchite una corizza perlinace cronica con seere- 
zione profusa, dimagramento, cachessia e morte (moccio pecorino). 

Nel bue trovasi un’ infiammazione catarrale acuta 0 cronica, con 0 senza tumefazione 
delle glandole linfatiche cervicali ; inoltre la cavitä nasale nell’ infiammazione catarrale dei 
seni frontali (malattia del capo) sempre vi partecipa (v. seni frontali). 

Nel porco oltre al catarro ordinario presentasi un’infiammazione scrofolosa della muco- 
sa nasale, con ispessimento di questa e del periostio, gonfiore e disgregamento delle ossa 
della cavita nasale, emorragie; insiememente si ha per lo piü tubercolosi 0 tubercoli scrofo- 
losi in diverse viscere e nelle ossa. 

Nel cane nella cosiddelta frusta (Staupe) la cavitä del naso & sempre affetta ( v. sopra 
bronchite ). 

Nel tifo cavallino trovansi sulla mucosa nasale chiazze rosso-bluastre con infiltramento 
tifoso midollare, grandi da un grano di miglio ad un pezzo da due centesimi, delle croste, 
ulcerazioni ovvero ritorno indietro del processo per riassorbimento. Alle volte ne viene perfo- 
razione del seito nasale; le ulcere guariscono con la formazione di eieatriei seeche. 

Su queste affezioni vedasi specialmente Rorız Lehrb. 2 Aufl. 4860. 


3. UÜLGERE. 


Ozena. 


Le ulcere della mucosa del naso si sviluppano di rado nell’infiammazione ca- 
tarrale semplice; allora sono per lo piü superficiali e quariseono subito, le si tro- 
vano in vieinanza dell’ apertura del naso. 

Piü spesso le si verificano nel catarro dei scrofolosi, in cui comineiano alle 
narici, ma si estendono su tutte le parti della cavitä nasale, si approfondiscono, 
“ guariscono ovvero cagionano infiammazione e Suppurazione nel pericondrio e pe- 
riostio con carie conseculive 0 necrosi delle.cartilagini e delle ossa. Quest’ ultimi 
processi sono ora leggieri e dopo pochi quasli succede la guarigione, ovvero le per- 
dite di sostanza sono signifieanti, perdonsi grandi porzioni delle ossa nasali ; il 
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fondo del naso talvolta vien perforato e ne consegue eomuniecazione con la cavitä 
boccale. In qualche caso il punto di partenza di quest’affezione sono le ossa e non 
lo & la mucosa. 

II corso delle ulcerazioni sifilitiche del naso & 1o stesso : le ulcere della mu- 
cosa formansi per lo piü all’ entrata della cavitä nasale, hanno i caratteri comuni, 
sono superficiali o profonde, piccole od estese. Anche qui si ha talvolta carie e ne- 
crosi delle ossa con distruzione molto estesa, ovvero queste affezioni delle ossa 
sono primilive e quelle della mucosa secondarie. Le distruzioni ora sono sull’ e- 
sterno del naso e consistono in ulcerazioni a diversi gradi dello stesso, schiaceia- 
mento del naso in seguito alla caduta delle ossa nasali, ora sono sul naso interno 
e consistono in distruzione della conca nasale, sfenoide, ossa palaline e mascella- 
re superiore con enorme dilatazione conseculiva della cavitaä nasale e larghe co- 
municazioni con la cavitä boccale per distruzione del palato duro. Anche nel cor- 
so della blenorragia formansi talvolta uleerazioni superfieiali della mucosa. 

Il moceio trasportato sull'’uomo cagiona nella cavitä nasale di quest’ultimo al- 
ierazioni significanti ; la mucosa diventa rosso-osceura, assottigliata, sulla sua su- 
perficie formasi una massa di marcia saniosa, il tessuto cellulare sottomucoso s’in- 
filtra di siero, diviene sparso di ecchimosi; formansi poseia de’ piecoli ascessi nel- 
lo stesso, e nella mueosa i tubercoli moceiosi speeifici; dietro la distruzione di que- 
sti hanno luogo delle perdite di sostanze ulcerose estese. Non di rado quest’ affe- 
zione si estende ai seni frontali, sfenoidali e mascellari superiori, alla mucosa del 
palato e faringe ed anche alla laringe. Anche nella laringe e trachea si formano 
tubercoli caratteristiei del moceio in poco 0 gran numero, e dietro la loro di- 
struzione delle uleere piü 0 meno grandi. Tutti questi tubercoli hanno le stesse 
qualitä che nel cavallo. - 


Il moccio, ozena, malleus humidus, & una malattia particolare dei cavalli, che si sviluppa 
spontaneamente od in sequito d’ infezione e secondo ]’ opinione comune proviene anche dal- 
la corizza, cimorro, suppurazione di altre parti del eorpo„.ciö che del resto & molto dubbio. 
La malattia si manifesta sola od in unione al farcino, malleus farciminosus, ed & caralteriz- 
zata dalla formazione di piceoli tubercoli speciali nella mucosa del naso, vie aeree ed altri 
organi; per la rassomiglianza che questi hanno con i tubercoli propriamente detti, il moccio 
& stato da qualeuno posto insieme alla tubercolosi ; contro di eio parla perö specialmente la 
struttura istologica di essi, la quale & stata per la prima volta studiata da Vırcnow la di eui 
opinione posso io confermare in un modo assoluto per numerose mie ricerche. Questi tuber- 
coli sono grossi da un grano di miglio ad un granello di canape, sviluppansi nella mucosa 
della cavita nasale, speeialmente del setto in piecola 0 grande quantitä, sono isolati od a pic- 
coli gruppi, fanno prominenza come granuli giallicei alquanto forti e sono fatti da piccole 
cellule sferiehe, le quali si formano dalle cellule del tessuto congiuntivo della mucosa e glac- 
eiono poste strettamente le une presso le altre ; le parli a loro eircostanti sono spesso tume- 
fatte ed iniettate. Pit tardi verificasi disgregamento molecolare delle cellule suddette, il tu- 
bercolo si disgrega e con lui anche la mucosa, formandosi eosi una piccola ulcera a forma di 
eratere ; se i tubercoli sono disposti in gruppi, allora fondendosi le piccole ulcere se ne for- 
mano delle grandi ; perö anche le prime uleere s’ ingrandiseono col formarsi ai loro margini 
dei tubercoli e le ulcere del moceio ponno raggiungere in questo modo un volume conside- 
revole. La degenerazione talvolta guadagna anche in profonditä ed allo stesso modo, e final- 
mente si distruggono cartilagini ed ossa. La rimente mucosa & per lo pitı affetfa da infiam- 
mazione catarrale con formazione abbondante di muco e di pus. L’alterazione si estende spes- 
so anche alla mucosa de’ seni frontali e mascellari, come non di rado pure alla laringe e tra- 
chea. Molto comunemente trovansi gonfiate le glandole linfatiche della gola, sparse di simili 
tubereoli od affette da suppurazione ed infiammazione. Nei pulmoni trovansi per lo piü dei 
numerosi tubercoli rotondi, miliari, gialli duri, i quali hanno la stessa strultura di quelli del- 
la mucosa nasale, di analoghi presentansene talvolta nel fegato, nella milza e sulla pelle. Per 
lo piü il corso del moccio & eronico, le ulcere nella cavita nasale si estendono di frequente 
intorno alla stessa, ma ponno altresı guarire con la formazione di eicatrici molto caratteristi- 
che, dure, bianche, raggiate. Talora il corso & acuto, l’ulcerazione in questo caso fa dei pro- 
gressi rapidi e la formazione dei tubercoli negli altri organi del corpo ha un corso rapido. 


— 252 — 

Oltre questa forma acuta del moccio se ne presenta ancora un’altra, la quale si distingue per 
infiammazioni crupose — difteriche sulla mucosa del naso e delle vie aeree, per ascessi me- 
tastatici ne’ pulmoni ed in molti altri organi, per la linfangioite e flebite, perö questo & un 
processo secondario il quale puö solo allora essere riguardato come moceio, quando trovansi 
i tubercoli speciali a quest’ affezione. | 

Gurt I. 260, Hering 90, Spınora 1721, Kreutzer 629, Roeıı 332, 555. Losser Rein. 
de med. veter. 19 fasc. 1842 p. 697, 779, ritiene falsamente i tubercoli del moccio come 
vasi linfatiei distesi. Prrcivaıı, Glanders and Farcy in the horse. London 1845. Dirrkich, 
Kreutz. Centralz. I. anno 1851 p. 40. Rayer de la morve et du farein chez I’ omme, 1831. 
CARDIEU, De la morve et du farein chron. Paris 1843. BrESCHET et Raver, Rech. de med. ve- 
ter. 1840 1.17 p. 137. Vircnow, Spec. path. II. 4 p: 405 con la letteratura. Ravısch, VircH. 
Arch. Bd. 23 p. 33. 1861. Lesert, Tr. d’anat. path. II. Pl. 195, 196. 


Le distruzioni ulcerose del naso cagionate dal lupus saranno descritte allor- 
ch& si tratterä delle malattie della pelle. f 


6. IPEREMIA, EMORRAGIA. 


L’ iperemia della mucosa del naso ha solamente imporlanza come concomi- 
tanza dell’infiammazione od emorragia, poich® per se stessa non cagiona aleun di- 
sturbo. Le congestioni ed emorragie sono cagionate da irrilazione, slasi del san- 
gue prodotta da azione meccanica nelle affezioni cardiache e pulmonari struma, 
per nuove formazioni nel naso, per alterazione del sangue e delle pareli vascolari 
nel tifo, seorbulo emorofilia. L’ emorragia proviene da dilaceramento dei vasellini 
della mucosa del naso, il sangue scorre per eiö allo esterno ovvero per le fosse 
nasali va nelle faueci ; di qui puö essere rigetlato al di fuori ovvero arrivare nello 
stomaco e di rado anche nella laringe. Quest’ emorragia solamente di rado ha per 
conseguenza I anemia e la morle. 


1. CORPI ESTRANEI. 


Per I’ una o l’ altra narice vengono introdotti talvolta, specialmente dai fan- 
ciulli, faggiuoli, pietruzze, pezzetli di ossa ec.; raramente di tali corpi duri entra- 
no dalla faringe per le fosse nasali ( p. es. pillole, come in un caso osservato da 
Croguer). Questi corpi otturano il lume della cavitä nasale, restando per molto tem- 
po, per anni, involli nella marcia, ed anche inerostati. Raramente giungono pure 
nella eavitä nasale degli animali, p. es. ascaridi lombricoidi ( nella cavilä nasale, 
seni frontali e mascellari ) dall’ esofago; inselti o delle larve di questi ( scolopen- 
dra, forfieola, mosche, oestrus ) entrano per le nariei e restano per un tempo piü 
o ıneno lungo nelle cavilä nasali, seni frontali e molto di rado anche nei seni della 
mascella superiore, ed oltre agli altri mali producono talvolta infiammazione ed e- 
morragia nelle cavita suddetle. 


HaGer Die fremdem Körper 1844 p. 37. TiEDEMANnN, von lebenden Würmen und Inseeten in d. Geruch- 
sorganen des Menschen 1844. Brovir, Med. Times gen. 1844. ( Scumipr’s Jahrb. Bd. 43 p. 224). GLOQUET 
Arch. gen. mai. 1858. Vedansi inoltre i manuali di chirurgia. 


Negli animali talvolta nella cavita nasale presentansi de’parassiti 1. Oestrus ovis, assil- 
la della pecora, assilla della cavitä nasale, la quale depone le sue uova sulle narici e sulle 
labbra; di qui le larve vanno nelle cavitä nasali, nei seni frontali nelle cellule dell’ etmoide, 
nei seni mascellari e nelle cavitä della radice delle corna, vi rimangono per 10 mesi, cagio- 
nano un aumento nella seerezione, infiammazione catarrale con iperemia, emorragia e gon- 
fiore della mucosa e talvolta cagionano dimagramento e la morte (capogiro per l’ascilla, ma- 
lattia della fromba Herıse 153. Rosıı 110, 561). 2. Il pentastomo tenioide presentasi nel- 
la mucosa nasale e de’ seni frontali dei cani e lupi, raramenle anche negli stessi siti nel ca- 
vallo, mulo, pecora e capra e cagiona irritazione, iperemia ed infiammazione. (Gurut, I. 263. 
Rorın, 88, 562) 
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B. SENI DELLA MASCELLA SUPERIORE. 


1. INFIAMMAZIONE. 


Non di rado la mucosa dei seni della mascella superiore partecipa all’infiam- 
mazione catarrale della cavitä del naso ed allora mostra le stesse alterazioni della 
mucosa nasale ; talvolla perö verificasi anche infiammazione indipende della stes- 
sa, delerminata da ferite e contusioni, carie degli alveoli de’ denti, influenze reu- 
matiche. I prodotti dell’ infiammazione versatesi nel seno mascellare, come muco, 
siero e marcia si vuotano per lo piü per l’aperlura nasale, in casi rari quest’ aper- 
fura si ottura, le suddelte soslanze si accumulano nel seno e eagionano dilatazio- 
ne dello stesso come versamento sieroso ed ascesso della eavitä mascellare. 

Nella cosiddetta idropisia del seno mascellare si aceumula una sostanza mu- 
cosa sierosa 0 colloidea, merce la sua pressione le pareti della cavitä a poco a po- 
co si assottigliano e diventano cedevoli, ne consegue dilatazione in tull’ i sensi; in 
prima la sotlile parete anleriore viene spinla innanzi e si forma cosi un tumo- 
re prominente verso il viso; piü tardi il tumore arriva fino all’orbita, la quale vie- 
ne a poco a poco compressa, spinge in dentro e reslringe la cavitä nasale all’ in- 
sollo, fin che la volla palatina & compressa ed & ridolta a livello con i denti. Le 
pareli ossee di questa cavila cosi formatasi, e la quale in qualche caso puö rag- 
giungere un’enorme volume, sono molto sottili, la parete anteriore vien finalmen- 
te a perforarsi, e la sola mucosa ne forma per un certo tempo la parete, fino a che 
anche quesia si rompe, il liquido si versa all’esterno e si ottiene cosi la cessazione 
della dilatazione. 

L’ ascesso del seno mascellare cagiona parimenti dilalazione della cavitä, ma 
a grado piü piccolo dell’idropisia; la marecia viene a formarsi sulla superficie della 
mucosa infiammala; a che si aggiunge presto carie e suppurazione nella parete os- 
Sea, la quale in altri casi & primitiva ed & questa che cagiona l’infiammazione della 
mucosa. Dopo che la marcia si & aceumulala per un certo tempo nella cavitä ed ä 
Teso un po prominente le sue pareli, ne viene perforazione di quest’ultime: per lo 
piü della parele anteriore al punto di passaggio della mucosa della mascella supe- 
riore in quella del labbro superiore, lalvolta negli alveoli dei denti, nella cavitä 
nasale ovvero piü in sopra verso il margine dell’ oechio. Ne consegue vuolamento 
della marcia accumulala e scolo della mareia di nuova formazione, ne viene allora 
raramenle quarigione, ovvero la suppurazione conlinua e la mareia scorre coslan- 
lemente a gocce a gocce per la fistola formatasi ;‚ talora I’ estiesa carie delle ossa 
impedisce una subilanea guarigione. La quale consiste in cessazione della suppu- 
Tazione e chiusura della fistola. 

Le fistole dei seni mascellari ponno verificarsi altresi per ferite della parete 
anteriore o del fondo della cavitä nell’ estrazione di un dente. 


I seni mascellari prendono parte negli animali all’ infiammazione per lo piü della mucosa della cavita 

de] naso, cosi nella corizza, eimorro ec. e talvolta in essi l’inffammazione raggiunge un grado molto elevato, 

accumulo del muco e della marcia & spesso molto notevole, (V. speeialmente HAupnER, Magaz. für die ge- 
san. Thierheilkunde, 25 Jahrgang. p. 257 1859). 


2. NUOVE FORMAZIONI PATOLOGICHE. 


Sulla mucosa de’ seni in diseorso formansi talvolta, e probabilmente in segui- 
io d’infiammazioni catarrali de’ polipi mucosi o eistiei,i quali hanno la stessa strut- 
lura di quelli del naso. | 5 
.  Nella mascella superiore si sviluppano non di rado tumori di diversa specie, 
! quali hanno il loro punto di partenza nella mucosa od 0sso 0 si propagano a que- 
SPultimi tessuti delle parti eircostanti della cavitä nasale, della bocca 0 dell’ orbi- 
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ta, cosi il fibroide, sarcoma, tumore cavernoso (Oun), tumore epiteliale (SovLk) 
lipoma, carcinoma ed osteoma od esostosi. Questi riempiono la cavitä della ma- 
scella superiore, ne allontanano le sue pareli, qualche volta ad un grado molto av- 
vanzalo per modo che vengono eompresse l’orbita e la cavitä nasale e la volta pa- 
lalina vien spinta all’ingiü, progredendo allora a poco a poco nella loro periferia, 
assalgono anche le ossa, che in aleuni casi si alrofizzano, si mettono al loro po- 
sto e si estendono alle ossa e parti molli vieine. I carcinomi, per lo piü funghi mi- 
dollari, si rompono all’ esterno od in una delle cavitä eircostanti, per gli altri tu- 
mori eiö & raro. Nei tumori delle ossa del viso si trovano prineipalmente pitı esat- 
te spiegazioni ed esempi. 

. Um’alterazione molto rara & I’ inerostazione della mucosa ; per il deposito di 
sali calcarei la stessa a poco a poco si ossifica, ed allora si distacca dalla faceia in- 
terna della cavitä ossea come un guscio anch' esso osseo. Le condizioni da cui 
dipende questo ineroslamenlo sono sconoseiule. 


Sulle alterazioni dei seni mascellari vedi: BorDENAvE, Möm, de l’Acad. de Chir. V. 1774. Runge, De 
morb. praee. sinuum oss. frontis et maxill. sup. Rinteln 1750. Portar, Anat. med. I. p. 152. DEsAurT, Chir. 
Nachl. II. 1800. Descmamps, Tr. des malad. des fosses nas. et de leur sinus 1804. Ercnorx, De olypis in 
antro Highmori. Göttingen 1804. Croquer, Osphresiologie. LomBArD, Quelg. mal. du sin. max. Montpellier 
1836. WEınmoLn, Ueber die Khten. der Gesichtsknochen. Halle 1818 Wasner, De polyp. nar. et antri ma- 
xillar. Breslau 1822. ADELMANN, Unters über krankhafte Zustände der Oberkieferhöhle, Dorpat 1844. VER- 
NEUIL, Gompt. rend. de soe. de biol. 1852. III BERAUD, NELATON, Ibid. (Canst. J. 1852 IV. 244, 249, 263). 
GIRALDES, Möm. do la soc. chir. IIT. 4 1853 (Scnmipr's J. Bd. 83 p. 247). LuschkA, Virchow’s Archiv 8. Bd. 
% 449 taf. X. Om, Deutsche Klinik 28 1854. HeyFELDER, Ibid. 6 1855; die Resection des Oberkiefers, Ber- 
in 1857. Sourk, Gaz. des Höp. 12 1854. Varges, Chir. Ztg. II. 2 1846. Hancock, The Lancet. Jan. 1855. LE- 
BERT. Tr. d’anat. path. I. Pl. XX. vedi di piü i manuali di chirurgia. 


Negli animali sonosi osservate, nelle cavitä della mascella superiore, polipi, carcinoma, 
lipoma. (Rorıı, Lehrb. 531, 5%3. Wien. Viertelj. III. A 43. BRuckmuELLER, ibd. V. 1, 61). 


3. CORPI ESTRANEI. 


I corpi estranei giungono raramente nell’antro d’ iqmoro per I’ apertura della 
cavifä mascellare e della cavilä nasale ; pilı spesso vi penetrano per l’aperlura di 
alveoli senza denti specialmente per quello del canino; per azione traumaliea i corpi 
estranei ponno penelrarvi anche per la parele anleriore o pel palalo. Essi ponno 
reslare per lungo tempo nella cavila mascellare, senza causare aleuna alterazione, 
talvolta pero cagionano infiammazione, suppurazione e fislola. Vermi ec. glungoNO 
raramente nelle eavitä della mascella superiore (v. sopra). 


G. SENI FRONTALI. 


Qui si ripetono le stesse alterazioni, che presentansi nella cavila sopra mascel- 
lare. In sequito I infiammazione della mucosa, la quale & frequente quale diffu- 
sione dell’infiammazione eatarrale della mucosa nasale, verificasi lalvolta aceumu- 
lo di mareia nella cavitä, le eui pareti diventano a poco a poco sottili e rese PrO- 
minenti all’innanzi ed all’indietro ; in aleuni casi ne viene anche perforazione ver- 
so la eavilä nasale, all’ esterno od all’interno con meningite conseeutiva. I] tumo- 
re nella regione del seno fronlale arriva qualche volta ad un volume eonside- 
revole. EN DEM Pe 

La parete anteriore de’ seni [rontali puö essere rotta da forti conlusioni, don- 
de ne consegue infiammazione e Suppurazıone della mucosa e dell’ 0sso. m 

In easi rari sonosi trovali nei seni frontali polipi mucosi e polipi fibrosi. Gli 
altri tumori si presentano come diflusioni dalle parti eircostanti. I polipi de’ seni 
frontali sono talvolta alquanio grossi, IN qualehe caso anche numerosi, allora ca- 
ionano dilatazione della cavitä, assotligliano e spingono innanzi le sue pareli, per- 


forazione all’esterno ed all’inierno, earie dell’ osso frontale e meningite. 
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Corpi estranei e vermi pervengono in rari casi dalla cavitä nasale nella fron- 
tale, e quando eiö avviene talvolla cagionano in quest’ ullima infiammazione, sup- 
 purazione, carie (v. Sopra) 


Runge, De morb. praecip. sinuum ossis frontis ete. Rinteln 1750. Rıchter, Obs. chir. fasc. II. Götting. 

1716. BLUMENBACH, Prol. de sinub. frontalib. Göttingen 1779. Worse, De morb. sin. front. Diss. Götting. 

1186. Porta, Anat. med. I. p. 108. DescnAmps, ]. 6. DEZEIMERIS, L’ experience Dec. 1839. LANGENBECK, 

‘ Nosol. u. Ther. der chir. Khten. I 216. Bover, Tr. des mal. chir. 5. ed. V. p. 127 — 131. Vırar, Tr. & 

ath. anat. II. p. 637. GERDY, Des Polypes. Paris 1833. Wurn, Beitr. zur Mediein, Chir. u. Ophthalm. Berlin 
IB. Vedi i manuali di chirurgia in BARDELEBEN, WERNHER, EMMERT. 


Negli animali si sono osseryati nei seni frontali infiammazione, suppurazione, polipi, li - 
; pomi ( Rorır, 532. BruckmuELLer, Wien. Viertelj. VII. 1, 60. Popper, Gurtr’s Magaz in 
1852 4. Heft.) 


ALTERAZIONI ANATOMICHE pecuı ORGAN] GENTTALI 





A. ORGANI GENITALI MASCHILI 


I. TESTICOLI. 


4. VIZII DI CONFORMAZIONE. 
a. SEMPLICE MANCANZA DI FORMAZIONE. 


La mancanza delle parti genitali esterne ed interne si presenta solamente 
nell’acefalia, simpodia, fessura addominale ed altri vizi di econformazione molto e- 
stesi e che escludono ]’ attivitä vitale ; raramente la si trova anche ne’ corpi bene 
sviluppati, ma in questi casi formansi delle eloache e difetti degli organi urinari i 
quali impediscono che la vita si continui. In un caso un ragazzo con questo vizio 
arrivö fino all’ etä di ire anni. | 

Per i casi antichi di CHEVALIER, LATOURETTE, LABOURDETTE, SAVIARD, FORD v. in MECKEL, Handb. d. 
p. A. wi. 656 e Vorcrer, Handb. d. p. A. III. % 364. Vedi inoltre: KReTSCHMAR, Horn’s Arch. Bd. I. St. 3 
p. 349. Orro, Monstr. sexcent. d. a. pag. 316 tab. IV. fig. 3. Gorrz, Med. Chir. Zeitung, 1853 pag. 789. 

La mancanza degli orgami genitali esterni (pene, scroto) mentre i testicoli 
sono posti nell’ interno dell’ addome, si presenta egualmente per lo pitı nell’acefa- 
lia, simpodia, fessura dell’ addome e cloaca, per modo che, ad eccezione di pochi 
casi, gl’ individui con questo vizio di conformazione non hanno vitalitä 0 non rag- 
giungono affatto un’etä avvanzata (pei casi v. sopra). 

La mancanza de’ due testicoli, anorchismo, si presenta raramente negl’indi- 
vidui i quali hanno un corpo ben sviluppato ; in questi casi talvolla mancano gli 
epididimt, i condotti seminali e le veseichette spermatiche e lo seroto € appena in- 
dicato da crespe trasversali e dal rafe ; in qualche caso mancano conlemporanea- 
mente solo qualeuna delle suddette parti ; in aleuni casi gli epididimi e condotti 
seminali vi sono e scendono fin nello scrolo, il quale allora appare alquanto piü 
grosso. Il pene & sempre piccolo ; gl’ individui sono deboli, la struttura generale 
del corpo ha piü del femmineo, la voce & debole, femminea, manca la facolta della 
procreazione. 

Oltre alla mancanza totale di ambo i testicoli si presenta ancora uno sviluppo 
difettoso e piccolezza permanente dei due testicoli, mierorchismo, vizio di confor- 
mazione il quale ha le slesse conseguenze per lo sviluppo generale del corpo @ 
per la facoltä di procreazione che IF anorchismo; gl’ individui che ne sono affetti 
mostrano una struttura del corpo che ha piü del donnesco, mancano i peli della 
barba, voce soltile, sviluppo femmineo delle mammelle (uomo effeminato ) e sono 
incapaei a procreare. Tali individui erroneamente prima li si contavano fra gli er- 
mafroditi. 

La mancanza di um testicolo, monorchismo, si presenta piü spesso ; MEN- 
tre il testicolo di un lato ed il rimanente apparato seminale & normale, mancano 
iltesticolo dell’altro alto e con esso talvolta anche l’epididimo, il condotto seminale @ 
la veseichetta spermatica; in altri casi manca solamente il testicolo, poich® Vepidi- 
dimo ed il condotto seminale vi esistono, e talvolta sono scesi finanche nello sero- 
to; qualche volta mancano un testicolo @ l’epididimo, il condotto seminale vi esiste 
solamente nella sua parte superiore, sale dalla vescica verso il canale inguinale, e 
dopo di aver traversato quest’ ultimo, termina a fondo cieco. Posto che il testicolo 
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del’altro lato sia ben sviluppato il corpo arriva ad un complelo sviluppo maschile 
e l’individuo ha la facoltä di procreare. 

La mancanza dei condotti seminali e vescichelte seminali si presenla tal- 
volta negl’individui ben sviluppali e con teslicoli normali; le veseichette spermali- 
che mancano quasi solamente insieme ai condotti seminiferi, talora perö non man- 
cano completamente, ma sono solamente molto piccole ed arrestate nel loro svi- 
luppo ; in qualche caso le veseichelle seminali formano una sola vescica semplice 
in cui sboccano i canali spermatiei; mancando le vescichette suddette allora i con- 
dotti seminali, esistendo, confluiscono in un canale comune innanzi la prostata.— 
Quando esistono i testicoli, i condotli spermatiei mancano per lo piü solo in parte, 
cio® o la loro parte superiore con le vescichetle spermatiche, o la inferiore, nel 
qual caso talvolla si ha altresi arresto di sviluppo o difetto dell’epididimo. La man- 
canza ora si trova bilaterale ora limitala ad un lato solo. Talvolla vi esistono con- 
temporaneamente eriptorchismo, ipospadia ed altri vizi di conformazione. 

Numerosi easi propri e di altri, della letteratura antica enuova v. GODARD, Recherches teratologiques 
sur Tappareil seminal de P’homme Paris 1860 con 14 tavole V. inoltre Guruing, A pract. on thediseas of the 
testis 2. Ed. 1856 p. 3 e seg. 

La mancanza della prostata presentasi solamente nei vizi molto estesi degli 
organi genito-urinart, nella formazione di eloaca, spaccalura dell’ addome e della 
veseica, simpodia ec. 

Nello sviluppo completo del corpo e degli altri organi genitali & molto raro 
che si presenti mancanza del pene ; in tali casi I’ uretra sbocca nel relto vicino 
all’ ano. 

Inminger Med. chir. Ztg. 1853 N. 824. GruNDMAnNn, De penis defectu. Berolini 1854. NELaron, Gaz. de 
höp. 1854 N. 12. 

Piü spesso presenlasi piccolezza anormale ed arresto di sviluppo del pene, 
speeialmente nell’anorchismo e criptorchismo, uno sviluppo molto difeltoso del pe- 
ne lo si trova di piü nell’ipospadia (v. appresso) ed epispadia (v. organi urinari). 

La mancanza del prepurzio & stala osservala in molti casi (Orro Monstr. sex. 
deser. anat. N. 540); piü spesso presentasi streltezza congenita dello stesso, fimosi 
la quale talvolta arriva ad un grado cosi avvanzato, che il passaggio dell’urina per 
la siretta apertura del prepuzio viene resa molto difficile, ed in qualche caso si &@ 
trovata altresia completa dell’apertura suddelta. Anche nel caso d’un’aperlura rela- 
livamente larga puö il prepuzio non essere portalo dielro il ghiande. Talvolta I’ a- 
pertura & a margini lisei e sottili, tal’ altra fortemente tumefatta e d’una durezza 
quasi cartilaginea, od infine passa in un sacco siretto a forma di proboscide. 


Ammon, angeb. chir. Khten. tav. 18 fig. 1—1. Vedi inoltre i manuali ed i trattati di chirurgia. 


Lo scroto manca solamente nell’anorchismo ovvero nel eriptorchismo bilate- 
tale, la fessura dello seroto trovasi solo nell’ ipospadia (v. appresso). 


b. INPEDIMENTO OD ERRORI DI SVILUPPO. 


1. Criptorchismo, discesa imperfetta od impedita di uno o di ambo i testico- 
li. Mentre in condizioni normali ambo i testicoli scendono nello scrolo nel corso 
di 8 a 9 mesi, avviene talvolta che uno od ambedue questi organi si arreslano in 
questa via ad un punto. Quesla anormalitä dipende per lo piü da un impedito svi- 
luppo del testicolo e del suo ligamento che lo quida (qubernacolo di Hunter), ma 
puö anche essere cagionalo da condizioni meecaniche, p. es. aderenze del testicolo 
eon i visceri dell’addome per peritonite fetale, ristrettezza anormale dell’ apertura 
esterna od interna del canale inguinale o di esso tutto, anormale piccolezza e ri- 
Stretlezza del processo vaginale del peritoneo, grandezza abnorme del testicolo, 
posizione trasversale dello stesso innanzi l’ aperlura del canale inguinale. Il piü 


Spesso la discesa del leslicolo viene impedita da un lato, mentre dall’altro procede 
Foerster, 11 - 33 
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regolarmente. Nel criptorchismo unilaterale il vizio di conformazione si ha piü spes- 
so al lato sinistro che non al destro. I testicoli arrestati nella loro discesa trovansi 
nella cavitä addominale innanzi l’apertura interna del canale inguinale ; spessissi- 
mo anche nello stesso canale inguinale e raramente innanzi la’ sua apertura ester- 
na ; in qualche caso raro il testicolo & stato Irovato disceso da questo punto sotto 
il perineo; finalmente puö il testicolo avviarsi per l’anello iseialico all’esterno sotto 
il ligamento di Poupar e venire a giacere allato i vasi della coseia. Talvolla trovasi 
il testicolo arrestato nella cavitä addominale o eanale inguinale, mentre I’ epididi- 
mo e condolto seminale & di giä sceso nello seroto. Per tutto il tempo che il te- 
slicolo resta nell’ addome non ha la sua tunica vaginale, la quale acquista per la 
prima volta nel canale inguinale. Il testicolo arrestatosi raggiunge talvolta la sua, 
grandezza normale ed il suo normale sviluppo, e diventa atto a funzionare e vi so- 
no de’casi, quant'anche rari, in eui nel criplorehismo bilaterale raggiungono il loro 
completo sviluppo maschile e sono capaei di generare. Nel maggior numero dei 
casi perö il teslicolo arreslatosi nella sua discesa si arresta altresi nel suo svilup- 
po, non acquista la sua normale grandezza, e quant'anche i canaletti seminiferi si 
sviluppano regolarmente, pure vi mancano i spermatozoi ; nel eriptorehismo uni- 
laterale, in eui il testicolo di un lato & disceso ed ha una strultura normale, non 
ha luogo aleun’arresto nello sviluppo corporeo e degli organi genitali;nel eriptor- 
chismo bilaterale al contrario il corpo si arresta allo stesso stadio di sviluppo co- 
me nell’anorchismo. Talvolta il teslicolo arrestatosi non solo & anormalmente pic- 
colo, ma anche con degenerazione grassosa ed indurimento fibroso, senza traceia 
di canali seminiferi. Sembra che la situazione nella cavitlä addominale sia la piü 
favorevole al completo sviluppo del testicolo arrestatosi nella sua discesa, mentre 
quella nel canale inguinale & sfavorevolissima, poich® in questo punto il testicolo 
stesso & soltoposio ad una pressione conlinua, irritazioni locali mollepliei ed in- 
{luenze meccaniche dannose. Cosi non di rado nel testicolo situato in questo ca- 
nale verificasi infiammazione acula o eronica, la quale in cerle eircostanze diffon- 
dendosi al paritoneo puö divenire mortale. Anche il careinoma pud originarsi in 
questo testicolo e formare un tumore notevolmente prominenle e perforanle all’e- 
sierno e nella cavila addominale. In aleuni casi nel lalo in eui il testicolo non & 
disceso si sviluppa un’ ernia, poich® un’ ansa intestinale penetra nel processo va- 
ginale insieme al leslicolo stesso. L’epididimio ed il condotto seminale nel criplor- 
chismo sono per lo piü normali, le veseichette seminali al lato dove il testicolo 
non € disceso, restano un po’ impiceolite e conlengono, come si desume da quel 
che si & di sopra detto, per lo piü piccoli spermatozoi. 

Oltre al eriptorchismo permanente se ne presenta altresi uno passeggiero, 
poich® la discesa di uno 0 molto piü raramente d’ ambo i teslicoli vien solo ritar- 
data ed ha luogo solamente nel corso della fanciullezza e talvolta anche del 20—30 
anno. Questa discesa & spesso accompagnala da sintomi di strozzamento e d’in- 
fiammazione nel canale inguinale che fa talvolta scambiarla con I’ ernia. 

VoısTteL, Handb. d. p. A. III. p. 394. Mecker, Handb. d.p. A.I.p. 691. Burnacn, Anat. Unters. Leipzig 
1844 1. Hft. Guruıng, 1. Dh 13. PErregquin, Gaz. med. de Strasb. N. 10 1843. LECOMTE, Des ectopies cong. 
des testicules. Paris 1852 Forrın, Arch. gen. Juillet 1851. Goupaux et Foruın, Gaz. med. de Paris 1856 N. 


18, 19, 22. Zeıs, Arch. f. klin. Chir. II. Y 81 1861. La rimanente letteratura e casuistica v. in GODARD, Etu- 
des sur la monorchid. et la eryptorchid. Paris 1857. 


2. Inwersione del testicolo. Questo raro vizio di eonformazione eonsiste in 
ciö, che la parte del testicolo ingrossata con I!’ epididimio & posto verso I’ innanzi, 
mentre la parte libera & diretla all’ indielro, cosiech& I’ organo nella discesa deve 
fare un giro. L’alterazione & sempre solamente unilaterale, e nel vivo la si ricono- 
sce facilmente da eiö, che l’epididimio € posto all’ innanzi ed il condotto seminale 
scorre alla parte anteriore dello scrolo. (Curuixg, 1. c. p. 48. Rover, De liinversion 
du testicule. Paris 1859. Scummr's J. Bd. 114 p. 69). 

3. Ipospadiasi, ipospadia. Questo vizio di conformazione dipende da un ar- 
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resto di sviluppo, e rappresenta il soffermarsi dello sviluppo del pene e dello scro- 
to al periodo della nona o deeima sellimana, quando I’ eminenza genilale ha an- 
eora la forma della clitoride ed il solco genitale non & ancora chiuso, ma passa 
aperto nel canale urogenitale. Nell’ipospadia a grado avvanzatissimo si trova quin- 
di il pene molto corto, +—1 pollice lungo, il ghiande piecolo, per lo pilı ricoper- 
{o incompletamente dal prepuzio, simile alla elitoride ; alla parte inferiore del pe- 
ne trovasi al luogo dell’uretra un soleo profondo riveslito di mucosa, il quale sboc- 
ca alla radice del pene nella imboccatura del canale urogenitale; quando si dilata, 
non di rado vi si riconosce chiaramente lo sbocco de’ vasi eiaculatori. Lo seroto @ 
diviso, o con altre parole, le due pieghe genilali esterne non si sono Ira loro riu- 
nite, ma si sono {rasformate eiascuna in un corpo analogo alle grandi labbra. I te- 
sticoli per lo piü scendono nello scroto e vi raggiungono spesso il loro normale 
sviluppo, talvolta perö restano nella cavitä addominale, piccoli, non sviluppati. 
ciö che del resto puö anche aver luogo in sequito della discesa ; nel primo caso il 
corpo raggiunge il suo completo sviluppo maschile e diventa atto alla generazione, 
nel seeondo caso il corpo si arresta ne] suo sviluppo, acquista di piü aspetto fem- 
mineo, e talvolta sviluppansi anche le mammelle secondo quest’ultimo tipo. L’ipo- 
spadia & facilmente causa di sbagli nel delerminare il sesso, poich® nei neonali le 
parti genitali hanno una cosi grande rassomiglianza con le parli genitali femminee, 
che i fanciulli vengono riguardati sempre come ragazze, e come tale battezzate ed 
educate. Negl’ipospadiaei che raggiungono l’etä giovanile od adulta, la determina- 
zione del sesso & piü facile, poiche allora il pene e le pieghe serotali mostrano un 
carattere maschile predominante e solamente in quei casi in eui i teslicoli non 
sono discesi ed il pene & reslato insolitamente piecolo la distinzione del sesso puö 
incontrare delle difficolta. Glindividui affetti da ipospadia sono stali per lo piüı con- 
siderati come ermafroditi a cagione della doppia significazione del loro sesso. (1 
eosiddetlo ermafroditismo trasversale, all’esterno femminile all’interno maschile). 

Alla forma deseritta dell’ipospadia se ne annetlono delle altre, le quali pre- 
sentano un piccolo grado dello stesso arresto di sviluppo, in queste il pene rag- 
giunge una grande lunghezza e sviluppo, il solco genitale si chiude completamen- 
te alla sua radice formando l'urelra, perö verso la punta resta ancora aperlo per un 
tratlo piü 0 meno Jungo, eosiech& non ha veramente aleun ostio uretrale, ma I’ u- 
retra sbocca alla parte inferiore del ghiande. In questi casi lo scroto & per lo piü 
bene sviluppato e conliene i testicoli normali. 

Meckeı, Handb. d. p. A. II. p. 208. Vrouık, Handb. I. p. 367. Tab. ad illustr. embr. tav. 93. Orro 
Monstr. sex. deser. anat. N. 536—539 tav. XIII. Ammon, angeb. chir. Krankh. tav. 20. FOERSTER Die Miss- 
bildungen des Menschen p. 151 Atlas taf. XXI con casi propri, letteratura e casuistica. 

4. Utero maschile. Questo vizio di conformazione appartiene agli errori di 
sviluppo e dipende da un errore od arresto nella trasformazione dello stato fetale 
del condotto di Müller allo stato adulto. Questa trasformazione nel maschio in condi- 
zioni normali procede in modo, che gran parte del eondotto di Müller si alrofizza, 
restando solamente la sua estremitä inferiore che si salda con quella dell’altro lato 
e rappresenta la veseicola prostatica o I’ otricolo di Weser. Nel vizio di conforma- 
zione di eui parliamo ora la Irasformazione dei condotti di Müller avviene nello 
Stesso modo che nella femmina, poiche si trasformano in trombe, utero e vagina, 
mentre si formano eontemporaneamente secondo il tipo fisiologieo i teslicoli, gli 
epididimi, i condolti seminali e le veseichette spermaliche. Quest'anormale trasfor- 
Mazione dei condolli di Müller nel maschio e secondo il lipo femmineo si mostra, nei 
Ssingoli casi osservali, a diverso grado. Ad un grado minimo si trova al luogo della 
vescica proslatica un sacco a forma di pera, grosso da un’avellana ad un uovo di co- 
lombo, a pareti muscolari e rivestito all’interno di membrana mucosa, il quale non 
mostra internamente nessuna o solamente poca divisione in vagina ed ulero, all’'in- 
Sopra & chiuso ed all’insotlo sbocca nell’uretra allo stesso punto che la veseichetta 
prostatica. Ad un grado piü avvanzato del vizio di conformazione formasi una va- 
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gina d’ una struttura alquanto regolare ed un utero, il quale & per lo piü cornuto, 
ma le corna non si continuano nelle trombe. Ad un grado avvanzatissimo trovasi 
una vagina, un utero e le trombe, la vagina e I’ ulero spesso sono sottili e lunghi, 
la vagina si apre sempre nell’ uretra allo stesso punto della veseichetta prostatica; 
[ utero & per lo piü cornuto, le trombe nella maggior parte de’ casi sono sottili, 
sirette, spesso impervie, la loro estremitä addominale spesso bottonata, talvolta 
perö sono anche aperte e munite di frange; vi esistono i ligamenti rotondi e larghi 
piü o meno bene sviluppati. Ltesticoli per lo piü si sono arrestali ne] canale ingui- 
nale 0 nell’addome, sono piecoli e poco sviluppali; i condotti seminali scorrono ai 
lati dell’utero e della vagina, sboccano accanto quest’ultima nell’uretra ovvero ter- 
minano a fondo eieco. Le parti genitali esterne mostrano per lo piü ipospadia ; in 
qualche caso perö sono anche ben sviluppate. Lo sviluppo del corpo e la facoltä di 
procreare & in rapporto dello sviluppo de’ testicoli. Anche tali individui sono stali 
per lo piü considerati come ermafroditi. 

Una varietä del vizio di conformazione deseritto e ch’ & degna di nota si pre- 
senta nel cosiddetto ermafroditismo laterale ; nell’ ipospadia si trova un utero ed 
una vagina bene sviluppati, da un lato un ovidutto, un organo considerato come 0- 
vaia 0 come ovaia supplementare, ligamenti largo e rotondo, dall’altro lato poi nes- 
suna ovvero solamente una tromba rudimentale, un testicolo posto nella cavitä ad- 
dominale o nello seroto, un condotto seminale che seende giü dal lato corrispon- 
dente accosto all’ utero ed alla vagina, e sbocea o termina a fondo eieco accanto a 
quest'ultima nell’uretra o nel canale urogenitale. Di questo vizio di conformazione 
ne sono stali finora osservali 11 casi, ma da nessuno di essi si ricava con cerlez- 
za, che l’organo considerato come ovario sia stato veramente tale e non invece un 
testicolo arrestatosi nel suo sviluppo. 

Oltre all’ ermafroditismo laterale se ne & ammesso ancora uno bilaterale, er- 
mafroditismo androgeno, in eui con l’ipospadia e l’utero maschile esisterebbero 
d’ ambo i lati conlemporaneamente ovaie e lesticoli ; ma anche in questi easi non 
& stato ben dimostrato che gli organi considerati come ovaie erano veramente tali, 
onde non puö ancora ritenersi come provato nell’uomo l’ermafroditismo nello stret- 
to senso della parola. Perö ben si appone eolui che considera gl’individui con ipo- 
spadia come ermafroditi, quando con quest’ ultima denominazione si denotano so- 
lamente quelle persone in eui il caraltere distintivo del sesso ha due significazioni. 

LEUCKART, Illustr. med. Ztg. I. 69. Mayer, Icones selectae. Bonn 1831. Ausers, Atlas IV. 2 p- 753, taf. 
102, 103. Sımpson: Todd’s Gyelop. Art. hermaphroditismus. Runporpnı, Abhdlgn. der Acad. d. Wiss. zu Ber- 
lin 1825. BerrtuoLn, Abh. der Göttinger gel. Soc. 1845 2. Bd. taf. I, Il. Cramer, Ein Fall. von hermaphro- 
ditismus lateralis Diss. Zürich 1857. Mayer, Virch. Arch. 1857 Bd. 11 p. 420. Gruger, Mem. de 1’ Acad. de 


St. Petersb. 1859 7 ser. tom. I. N. 13. LiLienreuo, Beiträge zur Morphologie und Entw. des Geschlechtsor- 
gane. Marburg 1856. FoERSTER, Die Missbildungen p. 154 Atlas taf. 21 con letteratura e casuistica. 


6. FORMAZIONE SOPRANNUMERARIA. 


Questa si presenta molto limitatamente nelle parti genitali maschili. 

Un terzo testicolo lo si vuole avere osservato in molli casi, le osservazioni per 
lo piü sono state falle sugli uomini vivi, in cui ambidue i testieoli si trovavano nel- 
lo seroto ed un corpo che faceva prominenza nel eanale inguinale di un lato & sta- 
to consideralo come un terzo teslicolo arrestatosi nella discesa, senza perö poter 
ciö assieurare con certezza. In un caso solamente (Brasıus) fu trovato nello scroto 
d’un eadavere un terzo testicolo, ma anche questo laseia dei dubbi. 

i RN, Act. 50c. hafn. t. I. p. 320. . . 
a en rennt ioo EU. 1806obt. 80: Hausen, Obt an HE 
. Nassau. med. Jhb. 1853. Jacogovıcs, Ungar. Ztschr. VII. 15 1856. Brasıus, Obs. med. anat. Obs. 20. 
Un esempio di raddoppiamento di veseichette seminali da un lato fu osser- 


valo da Weser (Salz. ann. Zig. 1811 mai). f 
Da Varensin (Eph. n. e. dee. II. a. 3 085. 17) e Güntuer (Cohen vom Stein, 
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Halle 1774 p. 107) sono stati pubblicati due casi di pene doppio, nel primo i due 
peni stavano l’uno sopra l'altro, il superiore era fatto solamente da un ghiande, da 
tutl’e due usciva urina; nel secondo i due peni posti anche l’uno sopra l’altro ave- 
vano un Jhiande comune. Ambedue i casi perö sono molto dubbi. Tutti gli altri 
fatti di pene doppio si riferiscono ad un ipospadia molto avvanzata con divisione 
del ghiande od a tumori eutanei simili ad un pene posti alla radiee di quest'ultimo. 
Vi sono al contrario due casi ( Testa De re med. et chir. epist. 1787 VII. p. 136, 
CruvEivHier, Anat. path. livr. 39 pl. 2 fig. 3 ), in eui il pene mostrava un canale 
superiore ed uno inferiore, di cui uno solamente stava in connessione con i con- 
dotli eiaculatori e forniva del seme, mentre I altro eomunicava solo con la vesci- 
ca e conduceva unicamente l’urina. 

I] raddoppiamento dello scroto non si presenla, in un caso (Ammon angeb. ch. 
Khten. tav. XVII. fig. 30 ) era esso diviso da un solco profondo in una melä su- 
periore ed in una inferiore. 

La sola speeie di raddoppiamento conslatata nelle parti genitali maschili & 
Slala osservala nelle glandole mammarie, cio& ch’equalmente come nella femmi- 
na, sonosi quest’ ullime trovale doppie da uno o da entrambo i lati (v. polimazia). 


d. GRANDEZZA SPROPORZIONATA, SVILUPPO PRECOCE. 


In qualche caso si € osservala una grandezza anormale del pene e dei testi- 
coli; lalvoltla anche le mammelle sono state trovate nei faneiulli neonati d’ una 
grandezza straordinaria (v. mammelle). 

Nei casi di sviluppo precoce di tutto il corpo le parli genitali erescono rapi- 
damente, i teslicoli ed il pene raggiungono fin dall’ etä infantile la grandezza che 
& normale nell’etä adulta, il pube come i peli della barba si sviluppano fortemente. 


HArvErR, Elem. phys. t. II. p, a. $ 15. Mecker, Handb. der path, anat I. p. 2. Otto, Lehrb. d. p. A. p. 
22. J. G. Sr. Hızarke, Hist. des anomal. I. Livr. 2 Chap. 1. 


Negli animali si presentano come nell’ uomo le stesse forme di vizi di conformazione 
nelle parti genitali maschili. La mancanza totale od un completo arresto di sviluppo degli 
Organi genitali esterni ed interni si presenta nell’ acefalia, difetto della metä posteriore del 
corpo, divisione dell’ addome, formazione di cloaca ec.; la mancanza delle parti genitali e- 
sterne (perocormus anaedoeon GurLT) presenlasi in compagnia de’ vizi di conformazione sud- 
detti, o negli animali nel resto ben sviluppati. L’anorchismo, il monorchismo ed il eriptor- 
chismo per lo pitı si presentano negli animali contemporaneamente ad una mancanza di svi- 
luppo degli organi genitali esterni ed in uno sviluppo femminile delle poppe; onde quest’in- 
dividui sono stati posti fra i falsi ermafroditi (pseudoermaphroditismus mierophallus diGurur); 
le condizioni sono qui le medesime che nell’uomo. L’ipospadia presentasi negli animali per- 
fellamente nello stesso modo che nell’ uomo, parlicolarmente nelle pecore e capre, di rado 
nei cavalli ( pseudoermafroditismo ipospadicus di GuruT ). Egualmente Il’ utero maschile si 
trova negli animali perfettamente come nell’uomo, combinato per lo pitı con l’ipospadia. An- 
che I’ ermafroditismo laterale si osserva negli animali e, come I’ ultimo vizio di conforma- 
zone, specialmente nelle pecore e capre, pero & stato osservato altresi nei cani, scimie, polli, 
enel bue. E notevole il falto recentemente annunziato da SPIEGELBERG, Che quando una vac- 
ca si sgrava di due individui maschi un di essi spesso © ermafrodito. La presenza contempo- 
ranea d’ un testicolo da un lato e dell’ ovaia dall’ altro & stata ammessa anche negli animali, 
eyualmente che l’ermafroditismo androgeno, eio& 1 esistenza contemporaneamente di testi- 
coli ed ovaie d’ambo i lati. Di formazione soprannumeraria negli animali stessi & stato sola- 
mente osservato il pene doppio (diphallus imperfeetus). 

„ ui difetti di sviluppo ed il eriptorchismo v. Gurt, Lehrb. der path. anat. der Hauss- 

augethiere II. p. 189, 40%. Goparn Rech. terat. sur l’appareil sem 1860. Govroux et FoL- 

un, Gaz. med. de Parıs 1856 N. 18, 19, 22, Sull’ipospadia, utero maschile ed ermafrodi- 
‚ lismo, v. Gurt, 1. e. p. 183, 406 Atlas tav. XXI. fig. 1, 2. XXII. 1—4. Sympsox in Todd’s 
Cyclop. I. p. 695, 713. L£ucKArT, Illustr. med. Ztschr. I. Sirienrestn, WircH, Arch. AI. 
11 1857. SPiEGELBERG, Zischr. f. rat. path. 3 R. Bd. XT. Pel resto della letteratura vedi in 
| Gute e Symeson. 
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2. ALTERAZIONE NELLA GRANDEZZA. 


L ingrossamento anormale del testicolo si forma solamente in sequito d’ im- 
portanti alterazioni nella struttura dell’ organo, non che per infiammazione, e sue 
conseguenze permanenli; per nuove formazioni d’ogni speeie. La tunica albuginea 
vıene ın seguilo dell’ infiammazione ispessita da sostanze fibrose, la vaginale pro- 
pria si distende per accumulo di sangue e di siero e sispessisce notevolmente per 
inliammazione eronica, quest’ ispessimenti infiammatort manifestansi talvolta an- 
che nelle pareti del canale seminale. 

La piecolezza normale, atrofia, de’ testicoli si rincontra talvolta ne’ vecchi 
presi da marasmo, le cellule de’ canaletti seminiferi si distruggono per metamor- 
fosi grassosa, i canaletti siessi si raggrinzano, il tessuto del testicolo diviene guin- 
di giallo sporco, coriaceo, duro e tulto V’organo s’impiecolisce notevolmente. Inol- 
ire latrofia puö essere consecutiva a contusioni del testicolo, oppure vien prodotta 
da pressione esereitala su quest’ultimo per tumori (careinoma, eistosareoma, vari- 
cocele, idrocele, ernia), da lunga paraplegia in sequito ad offese dell’oeeipite. che 
hanno per eonseguenza commozioni ed offese del cervello, e di piüı in sequito ad 
abuso di venere. Talvolta si & osservata I’ atrofia nella lebbra ed in qualche caso, 
nei paesi sotto i tropiei (LArey) senza cagione riconoseibile. L’epididimo non vi 
prende parte od esso stesso si alrofizza. In qualche caso Yatrofia arriva ad un gra- 
do cosi avvanzato, da aversi la scomparsa eompleta del parenchima glandolare. 

‚ÜURLING, 1. 6. p. 54. ALBERS, Casp. Wochenschr. N. 36, 37 1851; Atlas IV.2. p. 566. FoLLın, Arch. gen. 
Juillet 1851. Dupray, ibid. agosto, ottobre 1855. — L’atrofia de’ testicoli in seguito all’uso del iodo ammessa 
da qualeuno non & ancora esattamente provata. 

Talvolta il testicolo nel tempo della pubertä non arriva al suo volume ordina- 
rio, resla piecolo, come nella prima faneiullezza ; spesso tutlo il corpo si arresta 
anche nel suo sviluppo, manca il pube, la barba e non si verificano le funzioni ge- 
nitali. Lo che puö allresi avverarsi non ostante che il corpo raggiunga il suo com- 
pleto sviluppo. In un individuo da me osservato si erano sviluppate le mammelle 
come in una giovane. (v. speeialmente Gurrıne 1. ec. p. 51). 


3. NUOVE FORMAZIONI. 


1. Tra le nuove formazioni del testicolo la piü frequente & il careinoma, il 
quale non @ n& manco raro a manifestarsi. I] tumore si forma sempre solamente 
in un lesticolo, per lo piü come nuova formazione primitiva e rarissimamente in- 
vece & secondario al careinoma di altri organi. Comineia come un tubercolo eirco- 
seritto od infiltramento diffuso in uno o pitı punti del tessulo del testicolo, si esten- 
de rapidamente, menlre i canaletti seminiferi si distruggono, cosiech& Yalbuginea 
in ultimo non involge che solo una massa cancerosa. L’ epididimo equalmente 
viene incluso nella degenerazione ed a poco a poco egli pure soggiace alla distru- 
zione cancerosa. Il carenoma sviluppato si presenta per lo piü come fungo midol- 
lare, raggiunge talvolla un volume considerevole (un fungo midollare del testicolo 
da me osservato pesava % libbre e % once e mezzo ed un allro eslirpalo da BoYER 
9 lib.), la membrana fibrosa del testicolo eresce col tumore, onde sono stali tro- 
vati de’ grossi careinomi da essa ancora eircondati, conservando la forma generale 
del testicolo ; la vaginale propria si aumenta proporzionatamente di volume, non 
di rado s’ispessisce un poco & per lo piü contiene alquanto siero; alcune volte pe- 
rö per I’ aderenza che si stabilisce fra le due lJamine & stata trovata anche oblite- 
rata. La superfieie del taglio del tumore mostra: in qualche caso nell’ albuginea 
una massa eancerosa uniforme, bianca, simile a sostanza cerebrale con abbon- 
dante maleriale eremoso, il quale viene sostenuto da un tenue stroma fibroso ; — 
in altri casi, e mollo piü frequentemente, la massa cancerosa & divisa in un nu- 
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mero di lobuli meree spesse trabecole fibrose, i setti ipertrofiei, per eui questi 
lobuli stessi prendono la forma di eisli, e solamente una preparazione piü sottile 
mostra che si ha innanzi un sistema di trabecole molto sviluppato. Non di rado la 
superficie del taglio moslra olire a queste lrabecole grossolane, che involgono co- 
me eisti la massa cancerosa molle, spongiosa, anche una rete di fine trabecole fi- 
-brose, la quale s’ immette fra la soslanza stessa, in qualche punto oceupa intera- 
mente lo spazio tra due Lrabecole piü grossolane, mentre in altri punti ancora que- 
sti spazi sono ripieni di massa cancerosa ordinaria. Le maglie di questa fina rete 
di tramezzi sono grandi da un grano di miglio fin quasi ad un’ avellana, irregolari 
 e connesse tra loro ; sono riempite di un liquido incolore, filante, mucoso 0 col- 
- loideo, che non eontiene nessun elemento cellulare. Talora anche la massa cance- 
rosa mosira un liquido mucoso intercellulare ed il maleriale perde allora la pro- 
- prietä di essere eremoso. Tali careinomi hanno qualche rassomiglianza con i ei- 
- siosarcomi del testicolo, se ne distinguono pero, perche® non sono formati da vere 
eisti, ma da una rele fibrosa con liquido mucoso nelle maglie, e che non rappre- 
senlano aflatto eisti aperte riveslite di epitelio. Talvolta perö si presenlano vere 
combinazioni di carcinoma e eistosarcoma de’ testicoli ed allora la struttura delle 
due forme di tumori & streilamente connessa. (v. appresso). Come combinazione 
inoltre col fungo-midollare presentansi non di rado I’ encondroma e le eisti sem- 
 pliei, che in una piü o meno grande quantitä sonosi collocate nello stroma cance- 
‚ 17050. Spesso ne conseguono versamenli sanguigni nella massa cancerosa, onde si 
formano dei coloramenti diffusi rosso-oscuri, e la massa stessa entra in metamor- 
fosi regressiva, distruzione in una sostanza bruna e gialla friabile caseosa. 
Oltre al fungo midollare in qualche caso raro & slato ancora trovato lo seirro; 
la presenza del cancro alveolare nel teslicolo non & ancora esallamente provala. I 
carcinoma melanotico & stato osservato in qualche easo in forma di tubercoli se- 
condari, rarissimamente quale degenerazione primitiva. 
| Dopo che la degenerazione & stata da un tempo piü o meno lungo, avviene tal- 
volta anche perforazione della membrana fibrosa, il canero si sviluppa nella ca- 
vita della tunica vaginale 0, se questa si era giä alrofiala, eresce all’ esterno, fino 
a che perfora lo scroto e forma un’ulcera cancerosa saniosa, od un tumore promi- 
 nenle. Altra volta il cancro si diffonde al cordone spermatico, formando in questo 
de’ tumori pi o meno grandi e si estende fin nella cavitä addominale ‚ di rado si 
 estende al pene. Alla degenerazione de’ testicoli segue quasi costanlemente quella 
delle glandole del plesso lombare e delle altre glandole linfatiche lungo il eorso 
dei vasi, la quale a poco a poco cagiona degli enormi tumori relroperitoneali e pre- 
sio o tardi conduce alla morte. La degenerazione subilanea ed intensa di queste 
' glandole cagiona la malignitä di questo cancro del testicolo, il quale per s& stesso 
non nuoce alla nutrizione del corpo. Inoltre formansi dei caneri secondart anche 
negli organi lontani. 

. Il eanero del testicolo si sviluppa per lo piü spontaneamente ed inosservato, 
di rado in seguito a conlusioni e compressioni dell’organo, si {rova per lo pitı nel- 
‚ Yetä adulta, ma lo si rinviene anche nei neonati, nei faneiulli poppanti, ne’ ragazzi 

e nei vecchi. 

In qualche raro caso si & osservalo anche il ecareinoma primitivo della vaginale 
‚ del testicolo 0 cordone spermalico, senza che il testicolo stesso avesse parteeipalo 
‚ alla degenerazione; il corso e la diffusione secondaria sono lo stesso come nel can- 
70 del testicolo. 
ee, BIER: nie 8 Pl. 8 fig. 1. FRORIEP, Chir. Kpft. 1. 214. BARING, Ueber den Markschwamm des 
} « WRAEFE, Encycl. d. med. Wissensch. bd. 16 p. 613, con la letteratura antica. GOOPER, Die Bildg. 
en. d. Hoden. Weimar Yan 17 II. taf. 4— 10. CRUVEILHIER, Anat. path. livr. 5 Pl. 1 livr. 9 P1. 1. 
RT, Phys. path. II. p. 324 u. Mal. canc. p. 399. WALSHE, Canc. p. 418. PAGET, Surg. path. II. p. 378. 

ORHLER, Krebskhten. p. 568. CurLing, 1. c. p. 292. Hauser, Oestr. med. Jhb. marz 1815. Scnun, Wien. 

‚ med. Wehschr. 1851 N. 22 Path. u. Ther. der Be unlamnen 1854. p. 403. LEBERT, Tr. d’anat, path. II. 405 


Pl. 148, 149. Rogın, Arch. gen. mai 1856 (Schmipr's Jhb. bd. 91 p. 165). Med. Times a. Gaz. sept. 10 e 17 
1859 ( Scnmipr's J. bd. 108 p. 64). Prma in Virch. spec. path. e ther. Nr. 2p. 54 1855. Sareuns Storia 
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clin. ed anatom. dei tumori II. p. 496. BARDELEBEN, Lehrb. IV. p. 337. FOERSTER, Atlante d’ anat. mierose. 
patol. tav. 27 fig. 3. 

Fra gli animali in cui si & osservato il careinoma sono il cavallo, I’ asino, il cane il por- 
co ed il gallo; esso si comporta perfetlamente come nell’uomo, talvolta & combinato con l’en- 
condroma, si perfora allo esterno ed ha per conseguenza il cancro secondario delle glandole 
nella cavita addominale. 


. Grueve, Erfahr. u. Beob. II. 9. Posrz, Münchner Sammlg. 63. Herrwıs, Lehrb. d. 
Chir. 2, Aufl. 1859 p. 189. Fuchs, Lehrb. d. path. anat. d. Hausthiere, 1860 p. 227. RorıL 
Wien, Viertelj. II. A p. 48. Io ho osservato il carcinoma ad ambedue i testicoli di un gallo. 


I tubercoli si sviluppano nei testicoli degl’individui, i quali o hanno gia dei 
tubercoli nei pulmoni od in altri punti, o come affezione primiliva nel principio 
della serofola o tubercolosi. La tubercolosi sembra per lo piü di avere il suo pun- 
to di partenza dal condotto spermatico ed epididimo, donde si diffonde al paren- 
chima del testicolo; talora la degenerazione & limitata all’epididimo ed al condollo 
spermatico, tal’altra pero & estesa anche al testicolo, da dove la degenerazione puö 
anche primitivamente aver origine. Il econdotto spermatico appare nolevolmente 
gonfiato, la sua parte fihrosa molto ispessita egualmente che la sua mucosa, la 
quale & altresi infiltrata in tutta la sua estensione di tubercoli, con degenerazione 
caseosa, onde il suo Jume & completamente olturato ; I’ epididimo forma un lumo- 
re bislungo, bernoeccoluto, fatto di masse gialle, caseose, le quali sono eireondate 
da un tessuto eongiuntivo solido ed in eui il tessulo normale & perfettamenle scom- 
parso. Nel condolto spermalico e nell’ epididimo la degenerazione dipende per lo 
pitı da una nuova formazione tubercolare diffusa nel tessuto eongiuntivo degli strati 
interni, a eui S’aceompagna talvolla, ma non costantemente, un’abbondanle forma- 
zione cellulare infiammatoria sulla faceia interna; solamente di rado formansi nel- 
l’epididimo e nel eondotto spermalico i tubercoli miliari 0 grossi. La nuova forma- 
zione diffusa talvolta si estende anche ai canalelti seminiferi del cono e della rete 
vascolare. Nel testicolo stesso manifestansi anzitulto dei tubercoli miliari sparsi 
verdi e gialli, i quali subitamente si moltiplicano ed ingrossano, si uniscono a for- 
mare de’ grossi tubercoli e masse diffuse, mentre il rimanente tessuto della glan- 
dola diventa duro fibroso, per cui il testicolo tubercolotico forma un tumore duro 
bernoceoluto, d’un volume maggiore di quello che normalmente non avea. In qual- 
che caso formansi dei tubercoli grossi del diametro di 2 ad 8 linee e piü, i quali 
sono ben eireoseritli, verdi all’ esterno e carnosi ed all’ interno gialli caseosi. Nei 
testicoli Ja degenerazione ha sempre il suo punto di partenza dal tessuto congiun- 
tivo interstiziale ai canaletti seminiferi, raramente parteeipano alla nuova forma- 
zione tubercolare anche le pareti de’ vasi e dei canalicoli seminiferi stessi; di cui le 
cellule si distruggono per metamorfosi grassosa, talvolta esse prendono parte alla 
proliferazione nello stesso modo che le cellule della superfieie interna dell’ epidi- 
dimo, perö mai la degenerazione ha origine primitivamenle solo da esse, come 
CuRLInG erroneamente ammette. Piü tardi aleune volte la massa tubercolare si ram- 
mollisce e formasi cosi una caverna tubercolare. In qualche caso verificasi anche 
perforazione all’ esterno © formazione di una fistola. Raramente la tubercolosi re- 
sta limitata alle parti suddette, per lo piü invece si estende prima sul condotto 
spermatico nella cavilä addominale, alle vescichelte seminali ed alla prostata, po- 
scia si ammalano equalmente le glandole linfatiche del cordone spermatico e@ del 
plesso lombare, di qui talvolla si estende a tutte le glandole linfatiche, le quali Si 
trovano lungo i grossi vasi sulla colonna verlebrale fino al collo, da formare dei 
tumori voluminosi. In altri easi quesla tubercolosi si combina con quella degli u- 
reteri, dei baecinelti e dei caliei renali, non che con quella dei reni stessi, e final- 


“mente con la tubercolosi pulmonare e di altri organi. 
A. CooPER, 1. c. p. 68 II. t. 2. CRUVEILHIER, Anat. path. livr. 5 Pl. 1 livr. 9 Pl. 1. Rokıtanskv, Handb, 


III. D. 487. CARSWELL, Illustr. fase. 1, Pl. 2, fig. 4. Curuing, 1. c. p. 280. Bullet. de I’ acad&m. de med, Pa- 
vis. ABS1 T. XV. Durour, Etude sur la tuberculisation des organes genito-urinaires, These, Paris 1845. Mar- 
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GAIGNE, Gaz. des höp. 89 1850 ( Scnmipr's J. bd. 13 p. 341). JAQurs Even, De la tubereulisation des org 2 
nes genit. Paris 1858. DEmmE, Vırcnow’s Arch. bd. 22 5 155 1861. LEBERT, Tr. d’anat. path. II. p. 40%. 
Pl. 149. TrierLıncr, I Union 38 e 40 1852 ( Scnmipr's J. bd. 76 p. 190). Rıcorn, Gaz. des höp. 19 1852 
(Schmipr’s J. 1. e. p. 192). Molte volte con la tubercolosi del testicolo e specialmente dell’epididimo & stato 
scambiato un esito particolare dell’orchite ed epididimite (v. appresso). 

Negli animali non & stala ancora osservata la lubercolosi del testicolo, solamente nei ca- 
valli affetti da morva e farcino si & trovata un’alterazione analoga alla tubercolosi del testicolo 
che si rincontra nell’ uomo, perd, come & stalo di giä detto (v. pag. 178), i tubercoli 
della morva non ponno essere considerali senz’ altro come i tubereoli propriamente detti. 
(Gurrr, Path anat. I. Nachtrog p. 92 Herrwie 1. c. p. 189. BouLev Rech. de med. vet. 


1844 p. 32). 


Tl eistosareoma, tumore idatideo di Cooper si manifesta alquanto raramenle, 
il tumore non ha un volume notevole, & della forma generale del testicolo ed & 
eircondato dall’albuginea, la vaginale & allo stato normale e talvolta conliene un po’ 
di siero. La superfieie del taglio mostra uno stroma molle, sarcoınaloso. in cul SO- 
no delle eisti grosse da un grano di miglio ad un’ avellana, contenenli del siero 0 
sostanza colloide ; se quesie eisli sono grosse e numerose, allora lo siroma Scom- 
pare ed il tumore sembra essere fatto in gran parle da esse; se sono piccole in po- 
co numero, allora lo stroma & predominante e di molle spongioso, acquista le pro- 
prielä simili a quelle del fungo midollare. Nella tunica albuginea Irovansi ancora 
lalvolta degli strati piü o meno grandi di sostanza glandolare inalterata. L’osserva- 
zione mieroscopica della massa sarcomatosa mosira, che essa & composta di cana- 
licoli, i quali sono situali in uno slroma di lasco tessuto congiuntivo, formato da 
nuclei e cellule con soslanza intermedia mucosa, e da numerosi capillari; i canali- 
coli parte mostransi come canaletti seminiferi normali, parte sembrano essere di 
nuova formazione ovvero sacchi lunghi chiusi, i quali sono falli da una membrana 
omogenea riveslita di epitelio e contenenli un maleriale fluido o cellulare. In qual- 
che punto quesli canali trovansi allargali e con delle sinuositä a forma di bozze per 
effetto dell’ abbondante formazione cellulare ed ingrossamento delle singole cellu- 
le ; da queste dilatazioni allora hanno origine le piceolissime eisti, poich® queste 
sono saldate al resto del dottolino. Esse son grosse appena quanlo un seme di 
papavero, sono riveslite di epitelio ed hanno un contenuto cellulare, le cellule alla 
periferia sono piecole, divenlano pilı grosse verso il mezzo, hanno un conlenulo 
eolloideo e finalmente confondonsi in un liquido omogeneo mucoso gelatinoso. A 
queslie piccole eisli si accoppiano allora le piüı grosse in eui sempre piü scompare 
il contenuto cellulare e resta solamente il liquido che ha origine dalle cellule. La 
nuova formazione adunque ha da per tulto origine dal tessuto normale, poiche da 
ma parte verificasi nel tessuto cellulare interstiziale uno sviluppo di lessulo mu- 
050 0 Sarcomaloso, e dall’altra i canaletti seminiferi normali ( e non solamenle 
quelli del testicolo, ma anche quelli del cono vascoloso e dell’ epididimo) soffrono 
una dilatazione per sviluppo cellulare endogeno e da loro ha origine la nuova for- 
mazione di otrieoli e sacchi a fondo cieco (analoghi al eistosareoma della mam- 
mella), i quali ponno essere di base allo sviluppo delle cisli. La nuova formazione 
di otrieoli glandolari e eisti inoltre indipendentemente dal tessuto glandolare nor- 
male, ha origine anche, dal tessulo congiuntivo interstiziale, ed in qualche caso 
questo processo sembra predominante. Le eisti hanno un eontenuto sieroso, MU- 
080 od epiteliale, in quest’ultimo caso equagliano per lo piü le eisti dermoidi col 
contenuto cosiddelto eolesteatomatoso. L’ epitelio delle eisli sierose & pialto 0 ci- 
lindrieo, in un caso osservato da Bıuzrorn avea dei eigli vibralili. In qualche caso 
alla nuova formazione di lessulo sarcomatoso e di eisti si unisce quella di tessulo 
carlilagineo, la quale giace sparsa tra le eisti in forma di tubercoli rotondi grandi 
da un grano di miglio ad un’avellana; in oltre in qualche caso si € osservalo nuo- 
va formazione di fibre museolari striale in aleuni punti del eistosareoma (BiLLroTH, 
SENFTLEBEN). Finalmente non & affatto rara la combinazione col carcinoma, poiche 


lo sviluppo cellulare diventa cosi rapido ed abbondante, che abbandena la forma 
Foerster - II, 3% 
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e la disposizione degli olrieoli a forma di glandole e delle ciste, prendendo il ca- 
rallere carcinomaloso ; la superfieie del taglio del tumore allora si mostra in tali 
punli midollare e da un maleriale latliginoso. Il eistosareoma, come il careinoma 
formasi sempre in un leslicolo, eresce lenlamente o rapidamente da un punto in- 
visibile, di rado distrugge lulla la sostanza glandolare, ma si spinge sempre piü 
lateralmente. Non appena verificatasi la combinazione col eareinoma manifestasi 


spesso anche un’ aflezione secondaria delle glandole linfatiche della cavitä addo- 
minale. 


. Cooper, 1..c. II. p. 63 taf. 3. Curzıng, 1. c. p. 318, Med. chir. Transact. vol. 36 p. 449. KUTTLINGER, Ueber 
eine eystenförmige Entartung des Hoden. Würzburg 1841. FoERSTER, Atlante d’Anat. patol. microscop. tav. 
v. BıLLroru, Virchow’s Arch. bd. 8 p. 433: Deutsche Klinik 7 1855: 10 1856. VırcHow, Archiv bd. 8 p. 399. 
SENFTLEBEN, Ibid. bd. 15 p. 345. Auzers, Atlas IV. 2 p. 616 taf. 98. Legert, Tr. d’anat. path. II. p. 400 I. 
pl. 13 fig. 6, 8. Ropın, Arch. gen. mai 1856 (Schmipr's J. bd. 91 p. 165) ritiene, che il eistosareoma special- 
mente quello combinato col careinoma ha origine solamente dall’ epididimio. Guvon et Rosın, Gaz. des Br; 
s1, 52 1856 (Schaupr's J. bd. 91 p. 285). Baucher, Men. de l’Acad. de med. XXXI. 1857 (Schmipr's J. bd. 
2. re aan, Bull. de la soc.anat. 1854 p. 530 (Cansr.J.IL.p.58).Sanıesson,Hygiea bd.15 (Scumpr's 

. ba. 91 p. 25). ” ’ 

Oltre al cistosarcoma in qualche raro caso presenlasi anche nei teslieoli una 
eisti semplice, la quale raramente ha un contenuto sieroso, per lo piü invece tiene 
un contenuto epiteliale e quindi la sirullura d’ una eisli dermoide; la sua grandez- 
za & uguale a quella d’un pisello 0 d’una ciriegia ed & situala nella sostanza del te- 
sticolo ovvero solto I’ albuginea. 

CoOPER, 1. c. GooDsır, Edinb. Monthl. Journ. june 1845. Lorzseck, Deutsche Klinik 28 1857. Sulle ci- 
sti dermoidi dello scroto v. appresso. 

Cisti dermoidi con capelli e denti sono state anche osservate nel testicolo 0 nello seroto 
del cavallo. (Herrwıc, 767. Roeıı, 228. Gurur, Magaz f, d. ges. Thierhlk. 1851 p. 99. 


Oltre alle cisti descritte, presentansi nell’epididimo e nel cordone spermatico 
delle eisti, le quali hanno origine da una trasformazione eistica degli olricoli 
glandolari del corpo di Wolff o del condotto di Müzter ; a quesie appartengono ; 
1. Le eisti a base larga 0 a corio peduncolo grosse per lo piü quanto un pisello, 
di rado quanto un’ avellana fino ad una noce, siluale alla tesla dell’ epididimo, le 
quali hanno origine da una trasformazione eislica di singoli otrieoli glandolari del- 
la parte superiore del corpo di Wolff. Il loro contenuto & sieroso, talora comunica- 
no col canale dell’ epididimo e contengono dei spermatozoi ; qualche volta esse si 
crepano ed il loro contenuto, con gli spermatozoi, puö ossere versato nel liquido 
dell’ idrocele, 0 nel eontenuto di eisti formatesi nel tessulo cellulare interstiziale. 
2. Le eisli sierose della coda dell’ epididimo, che prendono origine dalla tra- 
sformazione di quegli olrieoli glandolari del corpo di Wolff, i quali ordinariamenle 
formano il vas aberrans di Haızer (Unupe). 3. Le eisli sierose del cordone semi- 
nale provvenienti dalla lrasformazione degli otrieoli glandolari del eorpo di Wolff 
nell’ organo di GrraLDES. 4. Una eisli sierosa quanto un pisello con lungo pedun- 
colo sulla testa dell’ epididimo, provvenienle dalla trasformazione dell’ estremitä 
cieca del condollo di Mürter non perfetlamente scomparso. 

Luschka, Virch. Arch. VI. p. 310. Unpe, Deutsche Klinik N. 19 1854. GosseLın, Arch. gen. Janv. et 
Fevr. 1848 ee J. bd. 59 p. 152). SEDILLOT, Gaz. med. de Strasb. 2 1853 (Scnmipr’s J. bd. 80 p. 245). 


GIRALDES, Journ. de physiol. IV. p. 1—8 Janv. 1861 (Schmipr's J. bd. 111 p. 155). KoseLt, Der Nebeneier- 
stock des Weibes. Lawıe Deutsche Klinik 24 u flg. 1861. DoLseAU, Gaz. hebd. 9 mai 1862. 


Finalmente presentansi ancora delle eisti nel tessuto cellulare sottosieroso 
della vaginale del lesticolo e dell’ epididimo ; esse hanno un contenuto sieroso ® 
sono per lo piü grandi da un granello di senape ad un pisello, ma specialmente 
sulla testa del testicolo possono arrivare alla grandezza d’un’avellana e d’una noce 
“ Crepandosi in esse delle eisli che contengono de’ filamenli spermatiei, puö il loro 
conlenuto sieroso ricevere anche di quest’ ullimi (Gosseunn, 1. c.) 

L’encondroma trovasi ne’ testicoli quasi sempre in combinazione col carcino- 
ma e col eistosarcoma; allora insieme ad allri tessuti patologiei trovansi delle mas- 
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se di cartilagini jaline grandi da un grano di miglio ad una noce, situate nello 
stroma fibrosa del cistosarcoma. In un caso osservai degenerazione diffusa della 
sostanza del teslicolo in una massa cartilaginea molle ; Paser osservö un tumore 
cartilagineo mollo grosso del testicolo, in eui i numerosi piccoli pezzi di carlilagi- 
ne avevano il loro punto di partenza nei vasi linfatiei del teslicolo, ed in quelli del 
cordone spermalico !rovavansi anche numerose masse carlilaginee; le glandole ilia- 
che ed i loro vasi linfaliei eontenevano molte masse carlilaginee, una delle quali 
faceva prominenza nella vena cava inferiore ; una piccola massa cartilaginea inol- 
{re stava all’ origine d’ una vena renale e finalmente di quesie stesse masse se ne 
{rovavano in gran numero nei pulmoni e nelle pareti dell’arteria pulmonare. Ropın 
© ORDONXEZ hanno osservato I’ encondroma combinalo col sarcoma sull’ epididimo. 


FOERSTER, Illustr. med. Z. III. p. 126. PAcEr, Surg. path. II. p. 205 Med. chir. Transact. vol. 38 p. 428 
(Schmipr's J. bd. 90 p. 162). Ropın et ORDONNEZ, Arch. gen. Aotıt 1856 (Schuminr's J. bd. AR 33). J. MUEL- 
LER, Ueber den fein. Bau d. Geschwülste p. 40. Barıns, Ueber den Markschwamm des Hoden. Vırcnow, 
Würzb. Verh. I. p. 134. O0. WEBER, Chir. Erfahr. p. 266 taf. VI. fig. 10 Wırks, Lect. on path. anat. p. 586. 
caso di encondroma semplice del testicolo. 


Una nuova formazione di tessulo congiuntivo si presenla non raramente nei 
teslicoli quale degenerazione fibrosa ed induramento di essi consecutivi ad infiam- 
mazione (v. appresso). Altre volte verificasi una diffusa degenerazione fibrosa com- 
pleta del testicolo, la di cui sostanza viene a poco a poco sostituita dal fibroide. 
(ERUVEILHIER, Anat. path. livr. 5 pl. fig. 3). Io ho osservato un fibroide dell’ albu- 
yinea bernoccoluto, molto duro e grosso quasi quanto una noce, il quale faceva 
prominenza nel testicolo e comprimeva la sua soslanza; di pilı ho osservalo un fi- 
broide del eondotto seminale grosso quanlo un’ avellana, situalo nella membrana 
fibrosa del canale suddetto. Rekrorzik osservö de’ piecoli tubercoli fibrosi nella 
vaginale comune del teslicolo ed epididimo simili alle granulazioni di Paechioni 
(Sitzungsbericht der Wiener Akademie Januar 1857). Analoghi tumori fibrosi grossi 
da un pisello fin quasi ad un’avellana, si formano talvolta anche nel tessuto sotto- 
sieroso della vaginale propria del teslicolo; essi hanno qualche volta un tenue pe- 
dunecolo, distruggendosi il quale possono Irovarsi nella cavitä della vaginale come 
cor pi liberi ; in aleuni casi s’ infillrano di sali calearei: Curuine (1. €. p. 339) pre- 
tende di avervi vedulo finanche ossificazione. (Vedi anche Atsers, Atlas IV. 2 p. 
398 e 608). 


LEBERT osservö nel testicolo d’un cane un grosso fibroide ( Tr. d’ Anat. path. I. p. 170 
pl. 24. fig. 18). 


RoKITANSKY 0Sservö un tumore formato di fibre muscolari striate della gran- 
dezza d’ un uovo di oca, il quale aveva il suo punto di partenza nell’ albuginea 
(Ztschr der Wien. Aerzte J. 5 H. 1859); Io stesso era cosliluito da un parenchima 
Spesso, bianco con abbondante liquido parenchimatoso. (Vedi nuove formazioni di 
lessuto muscolare nella parte generale). | 

Nel cordene spermalico presentasi non di raro il lipoma ; esso ha origine dal 
lasso tessuto cellulare, si estende dall’ epididimo fino al canale deferente, ma ra- 
ramente invade anche questo; ha la struttura lobulata ordinaria e talvolla raggiun- 
ge il volume di una testa di fanciullo e pit. In molti casi da me osservati il lessulo 
grassoso era misto col muco e con masse sarcomatose, in un caso queste erano in 
maggior quantitä (vedi speeialmente Curuine, 1. c. %53 ed A. Cooper, 1. c. tav. 
XI. fig. %). 

. Oltre al lipoma in un caso io ho osservalo nel cordone spermalico un fibroide 
il quale, grosso piü d’un uovo di eolombo. stava vieino al lesticolo ed era perfelta- 
mente pietrificato. Anche altri autori hanno osservalo dei tumori fibrosi pilı o me- 
no grandi in vieinanza del testicolo (tumori fibrosi intorno dell’epididimo, tumeurs 
fibreuses perididymaires, Poısson) ed in qualche caso hanno rieonoseiuto la loro 
connessione con Ja mucosa del testicolo. ( Vedi specialm. BAızeau, L’ Union. 107, 
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1861 Scumipr's J. Bd. 11% p. 10 e Mausaione Des tum. du cordon spermatigue 
Paris 1848). 

La caleificazione della sostanza del testicolo si presenta solo nell’atrofia del- 
lo stesso in seguito ad infiammazione e si estende in forma di piccoli depositi dif- 
fusi su tutte le parti degenerate; in qualche caso il testicolo diventa cosi.duro, che 
ha la sensazione di un’ osso. Anche nella degenerazione tubercolare presentansi 
talvolta caleificazioni nelle masse tubercolari od anche nei canali seminiferi. ( V. 
Curuing, 1. c. p. 285 fig. 30). Caleificazioni inoltre presentansi nei lubercoli fibrosi 
di cui si & parlato sopra e nelle lamine della vaginale del testicolo, non che final- 
mente nei condotli seminali dei vecchi : in cui si € osservala in forma di piccole 
lamine calcaree nel tessuto soltomucoso o come deposito caleareo diffuso (Duprar). 
In un caso Beckmann trovö nell’ ectasia del condotto eiaculatorio un calcolo grosso 
quando un noceiuolo di eiriegia, il quale era cosliluito da spermatozoi caleificali. 


CURLING, 1. c. p. 336. Dupray Arch. gen. oct. 1855 p. 430. REcKMmAnn, Vırcmow’s Arch. XV. p. 540. 
GAmGEE, Recherches on path. path. anatomy and surgery. London 1856. 


Le pietrificazioni del testicolo presentansi spesso anche negli animali, prineipalmente 
nei vecchi montoni, caproni e tori. KREUTZER, Grund. der Veterinärmed. p. 6171. GAMPERE, 
The Veterinary record. vol. 6 1850. Lo stesso autore osservö anche nel testicolo di un ca- 
vallo un eistosarcoma combinato con encondroma. AITKEN € GUNNINGHAM credono ancora di 
aver osservalo nel testicolo di puledri delle masse cartilagince ed ossee. (Canstarr’s Jahresb. 
f. 1855 VI. p. 20. Curuing 1. c. p. 537). 


In seguito ad obliterazioni del eondotto seminale e del canale dell’ epididimo 
formansi talvolta degli accumuli eircoseritli di seme e delle sinuositä a forma di 
isti in qualche punto: spermatocele. 


GossELın, Arch. gen. de med. 4 ser. t. 1% e 15. GURLING, 1. c. p. 344. Lewin, Deutsche Klinik 25 1861. 


4. INFIAMMAZIONE. 


L’ infiammazione de’ testicoli vien prodotta da diverse cause ; talvolla essa & 
conseguenza di azioni traumaliche, raramente si verifica in seguito di raffreddori, 
spessissimo & una diffusione d’ infiammazione od irritazione infiammaltoria dell’ u- 
relra pel condotto spermalico all’epididimo e testicolo; un lale processo ha luogo 
tanto nell’infiammazione semplice dell’uretra, che nelle forme di urelrite blenorra- 
(jica; essa inollre & conseguenza aleune volte di sifilide secondaria o lerziaria e fi- 
nalmente verificasi quale un’ infiammazione simpalica in qualche caso di parotile 
epidemica. L’ infiammazione allacca per lo pit un solo teslicolo, mollo raramenle 
tulti e due ; alle volte si estende a lullo il teslicolo altre volle invece & limitala a 
qualeche punto, eio® al teslicolo (orchite) od all’epididimo (epididimite) od alla va- 
ginale del testicolo (periorchite, orchilemeningile); spesso dall’epididimo si esten- 
dde anche al canale deferenle. 

II eorso dell’infiammazione lalvolta & acuto tal’altra eronico. L’infiammazione 
acula trovasi prineipalmente sull’epididimo e nella vaginale, di rado nel testicolo 
stesso od almeno per lo piü a piccolo grado. L’ infiammazione acula comineia con 
un forte gonfiore del teslicolo, il quale dipende in gran parte da versamenlo sie- 
roso nella vaginale ed ingrossamento dell’ epididimo per effetto dell’ iperemia e@ 
dell’infiltramento sieroso, Guruie Lrovava la soslanza di quest’ultimo molle e d’un 
colore oscuro per iperemia. In molli casi verificasi subilo la quarigione ed il rista- 
bilimento della struttura normale senza ulteriori consequenze. Di rado verificasi 
_ suppurazione, nel teslicolo @ nell’epididimo formansi de’ piecoli ascessi, dai quali 
la sostanza della glandola puö essere interamente disirulta. Altre volte si avvera 
alrofia e scomparsa della soslanza del testicolo, la quale talora & accompagmala da 
indurimento fibroso per sviluppo di lessulo congtunlivo interstiziale. In aleuni casi 
resta per lungo tempo un’ispessimenlo dell’epididimo ; il quale ispessimento della 
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parete del canale dell’ epididimo od anche del condotto seminifero puö talvolta 
portare ad una stenosi od atresia completa dello stesso. Nella vaginale non di rado 
in seguilo dell’ infiammazione restano delle aderenze, degl’ ispessimenti fibrosi in 
forma di villi, tubereoli o lamine, in cui puö ben verificarsi pitı tardi la degenera- 
zione calcarea. 

U’ infiammazione eronica segue od all’ acuta od ha fin dal prineipio un corso 
eronico. Essa atlacca principalmente il testicolo, si estende perö anche all’ epidi- 
dimo e condotio seminale. Quest’ infiammazione a poco a poco porta spesso un 
notevole ingrossamento del testicolo e dell’ epididimo, il quale € cagionato da di- 
lalazione de’ canali seminiferi per masse cellulari, che in essi si formano, e per in- 
fillramento di essudato del tessuto congiuntivo interstiziale, a cui segue per lo piüı 
sviluppo del tessulo fibroso. II Lesticolo e I’ epididimo trovansi allora induriti. 
spesso scabrosi, alla superficie del taglio compariseono numerose trabecole fibro- 
se tra cui una massa gialla, omogenea o friabile caseosa, in cui l’osservazione mi- 
eroscopica fa rilevare ancora un piecolo residuo solamente di canali seminiferi. 
Quest’ alterazione ha qualche analogia con la degenerazione tubercolare, con eui 
spesso viene scambiata. Un altro esito dell’ orchite eronica & la scomparsa dei ca- 
naletli seminiferi, i quali vengono sostituiti da tessuto fibroso, onde il testicolo pu‘ 
apparire ingrossato, impiceolito ovvero anche di grandezza normale. In qgualche caso 
a quesl’alterazione si aggiunge la degenerazione calcarea. Di rado la sostanza glan- 
dolare si alrofizza e scompare eomplelamente. Alle volte anche Vinfiammazione cro- 
nica conduce alla suppurazione, formansi uno o piü ascessi da eui la soslanza glan- 
dolare puö essere completamente distrutta. L’ ascesso del testicolo puö a poco a 
poco terminare per ispessimento o degenerazione calcarea, ma puö anche romper- 
si all’ esterno; nell’ultimo caso determinasi per lo piü una granulazione rigogliosa 
in forına d’una massa spongiosa, la quale sporge dal foro della perforazione (fungo 
del testicolo ), ed a poco a poco Scompare e ne viene in seguito quarigione con la 
elealrizzazione della parte. 

L’infiammazione sifilitiea del testicolo seeondo le rieerche di VircHow 6 carat- 
lerizzala da sviluppo di tessulo eongiuntivo dal lessuto interstiziale, da eui a poco 
a poco i canalicoli seminali vengono compressi e distrutli ; essa procede dalle pa- 
rei vaginali fibrose e talora & estesa a Lutto il testicolo, tal’altra Iimitata a qualche 
lobo. In oltre nei sifilitiei verificasi anche periorchite con la formazione di aderen- 
2, ISpessimenli della vaginale ed albuginea e produzioni di lamine fibrose. Final- 
Menie nel sarcocele sifilitieo proprio verificansi dei tubereoli gommosi, i quali so- 
N0 grossi da un grano di senape ad un noeeiuolo di eiriegia, posli nell’ albuginea 
One punli ispessili del testicolo all’ esterno sono grigio-rossastri, molli, all’ inter- 
NO gialli, caseosi o molto duri. 







k A. Cooper, I. 6. p. 35 II. taf. 1,2. Augers, Atlas IV. 2 p. 982. GAussaıL, Arch. gen. t. 27 Jarsavar. 
Auch, ön. 1849. Qunixg, I. e. p. 209, con degli esempi e con la letteratura, equalmente in Pırıa, L.’6. Dr 
. Su Vorchite sifilitica, vedi Rıcorp, Tr. des mal. ven. pl. 39. Journ. de Chir. mai 1843; HRuor, Tbid. avrıl. 
maı 1846. Gastennau, Annal.d. mal.d.l. peau, fevr. mai, juin 1844. Hamıwron, Essays on Syphilis I. Du 
1849. NELATON, Gaz. des höp. 42 1852. Vırcnow, Archiv. XV. 263. (Vedi inoltre i manuali di chirurgia 
& quelli sulla sifilide). 
Negli animali l’orchite per lo piü @ la conseqguenza di cause Iraumatiche, talvolta la si 
Manilesta secondariamente nella morya nel moceio ed erisipela; affetta uno od ambo i testi- 
coli, gli esiti sono, divisione, — indurimento, — forte ingrossamento con degenerazione fi- 
[05a (sarcocele), — suppurazione. Non di rado verificasi in BEHWILG ML Oesirazne Dr 
wone del cordone spermatico, la quale per Io piü ha per conseguenza forte sviluppo fibro- 
0, lalvolta perö anche formazione «li a nooeie dei Süntao'n SponLeU Se 
Be nortale diffondendosi al peritoneo. (Herrwıs, 159. Hrxıns, 522. Kreutzer. 677. Gurur, 
220). 
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5. IDRÖCELE. 


1. L’idrocele della tunica vaginale propria del testicolo consiste in una rac- 
colta di liquido sieroso nella cavitä della vaginale medesima ; esso & per lo piü 
unilaterale e cagionato da infiammazione acuta della membrana suddelta ed allora 
si verifica rapidamente, — 0 per infiammazione eronica della vaginale stessa, nel 
qual caso si sviluppa lentamente, mentre la membrana s’ ispessisce significante- 
mente a poco a poco e diventa dura, — 0 per impedimento nel corso del san- 
que venoso nel varieocele, — 0 per slato anasarcalico generale. La quantitä del- 
l’ acqua che si raccoglie & molto diversa e varia tra poche once a molle libbre, 
per lo piü & chiara, eolorata in «iallo e dopo ch’ & stata da molto tempo conliene 
spesso molti eristalli di colesterina; raramente & anche intorbidata in giallo da gra- 
nuli di eellule ( epitelio distaceatosi ), e quando la caduta dell’ epilelio fosse slala 
abbondante & anche lattiginoso purulento. Nei casi in ceui una eisti comunicante 
con i condotli seminali dell’ epididimo (v. sopra) si apre nella eavitä della vagina- 
le, allora nel eontenuto vi si mostrano dei filamenti spermaliei in grande o piecola 
quantilä (idrocele spermatica ). La faceia interna della vaginale € liscia, la mem- 
brana tutla & ispessita, e speeialimente dopo che l’idrocele e l’infiammazione eroni- 
»ı sono slali da lungo tempo, quest’ ispessimento & forte : talvolta trovansi anche 
delle lamine tendinee od ossee, dei corpi cartilaginei peduneolali o liberi (A. Goo- 
PER, ]. €. II. lav. 13 Leser, 1. ec. I. pl. 14 fig. T—12). I testicolo viene dall’acque 
spinto all’insolto ed all’indietro, talvolta compresso in lamina, ma ordinariamente 
non alterato nella sua struttura, quant’ anche I!’ idrocele dali da anni; perö talvolta 
puö verificarsi atrofia completa dello stesso. 

Talvolta una parte della cavitä della vaginale scompare per aderenza delle due 
lamine, mentre ]’ allra & distesa da acqua e forma un tumore prominente eistico. 
In qualche caso la vaginale stessa ha un seno diverlicoliforme, il quale € ripieno 
egualmente di acqua. L’idrocele della vaginale del testicolo puö essere congiunlo 
con le altre forme d’idrocele e con I’ ernia serotale. Alcune volte verificasi Infiam- 
mazione acula della vaginale, la quale puö portare la suppurazione, od anche il 
riassorbimento del liquido e la gquarigione. In eerti casi pel versamento di sangue 
nella cavitä della vaginale lidrocele si muta in ematocele (vedi appresso). 

2. L’idrocele del camale 0 processo vaginale del peritoneo, idrocele perilo- 
neo-vaginale, idrocele congenilo, consiste in un accumulo di acqua nel processo 
vaginale del peritoneo, il quale anormalmente non & chiuso. Se ne p0sSSonO, Se- 
qguendo Ammon, dislinguere le sequenti forme: a) L’idrocele aperto del canale va- 
yinale, in eui in nessun punlo si & determinata un’ aderenza del processo perito- 
neale, la vaginale propria del testicolo non si & quindi formata ed il processo pe- 
riloneale & aperlo nella cavitä addominale. La raceolta dell’acqua nel processo sud- 
delto si avvera o primilivamente, ovvero si verifica prima nella cavilä addominale, 
dlonde penetra poseia in esso. Per lo piü la quantitä dell’ acqua non & mollo, € 
stante la eomunicazione libera con la cavilä addominale, & variabile. Talvolta que- 
sto idrocele & in eomplicanza con l’ernia inguinale congenita. b). L’idrocele chiu- 
so del fondo del camale vaginale ; in questo caso menlre la parte superiore del 
processo vaginale & chiusa nel canale inguinale, la inferiore perö & ancora aperta ed 
& sede della raccolta di acqua. Anche questa forma puö essere in complicanza con 
|’ ernia inguinale. e) L’idrocele aperto del collo del canale vaginale ; il processo 
peritoneale si © chiuso sul lesticolo e Sı © formata la vaginale propria del testicolo 
ınedesimo,libera da accumulo acquoso, la di cui sede invece & la parte superiore del 
processo peritoneale, la quale & perfettamenle aperta e comunica con la cavilä ad- 
dominale. d) L’idrocele chiuso del collo del camale vaginale, nel quale si hanno 
le stesse eondizioni. se non ehe il processo periloneale & chiuso nel canale inqui- 
nale o nell’ aperlura interna «li quesio, cosiech& la parte mediana distesa del pro- 
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cesso vaginale forma un tumore ovale o rotondo, il quale puö anche essere Scam- 
biato con una eisti. Oltre a queste qualtro forme se ne presenta ancora un’ allra, 


in eui il processo peritoneale resta aperto, ma vien diviso la merec& di molli Ira- 


mezzi in diverse divisioni riempiule di acqua. 

3, Idrocele della tela cellulosa del fwnicolo spermatico, idrocele del funico- 
lo spermatico, idrocele della tunica vaginale del funicolo spermalico e del teslico- 
lo. La sede della raceolta di acqua in questo caso & il tessuto cellulare del cordone 
spermalico; di essa se ne distinguono due forme, a) lidrocele diffuso del cordone 
spermatico (Port, Scarpa), il quale non rappresenta, sirettamente consideralo, che 
un edema eronico del tessuto cellulare del eordone spermatico, il quale si estende 
dalla parte superiore del testicolo fino all’ apertura esterna del canale inguinale, 
formando un tumore lJungo e non ben eircoseritlo. b) L’ idrocele cistico del fumi- 
colo spermatico, forma che si divide in due specie diverse, Y una appartenente a 
quelle eisti contenenli per lo piü dei filamenti spermatiei, deserilte di sopra @ proV- 
veniente dai residui dei corpi di Worrr (idrocele eistico spermalico ); l altra for- 
masi o dalla forma diffusa, poich® il tessulo cellulare in qualche punto viene dila- 
tato per un accumulo di acqua in eisti, o dipende da nuova formazione di eisli sie- 
rose nel tessuto congiuntivo. 

Una forma speciale d’ idrocele puo essere ancora formala da un sacco ernia- 
rio vuoto, il cui eollo & aperto o chiuso e nel quale si verifica un aceumulo di 
acqua. 

BAıLLiE, Engrav. fasc. 8 pl. 6. Port, Treat. on hydrocele. Scarpa, Mem. sull idrocele del cord. sperm. 
1823, con tav. A. CooPER, 1. c. p. 97 I. t. 11, 12, 14. Frorırr, chir. Kpft t. 14, 15, 102,103, 266, 310, 348, 
353, 410, 453, con disegni originali ed altri copiati da Scarpa, CLOQUET, SCHREGER, J. BELL, BaıLLıE @ A. 
(URLING, 1. 6. p. 12, con numerose figure. PAGET, Med. chir. Transaet. t. 27 p. 398; Surg. path. II. p. 52. Ar- 
BERS, Atlas IV. 2 p. 521 taf. 96, 96. SCHREGER, Chir. Versuche I. 1—43. 1811. Ammon, Journ. f. Chir. V.1, 
1846. Brasıus, Ace zur praet. Chirurgie. 1857 B: 149. ABEILLE, Des Hydropisies 1852 p. 414. GoSSELIN, 
Arch. gen. sept. dee. 1851 (Scamipr's J. Bd. 75 p. 65). Beraup, Ibid. juin (Cawst.J. Il. p. 70). CHassaısnaG, 
Gaz. des höp. 19 1853; Revue med. chir. Juni 1853 (Cansr. J. III. p. 331). Pırwa, 1. e. p. 26. Vedi inoltre i 
manuali di chirurgia. 

Negli animali l’idrocele si osserva raramente, per lo piü nei vecchi stalloni; esso ha per 
lo pitı un’origine traumalica e mostrasi solto le stesse forme dell’idrocele dell'uomo. HERT- 

g 
wıc 1731. Hering 623). 


6. EMATOCELE. 


Una raecolta di sangue nella vaginale del testicolo vien prodotta per lo piü da 
forti contusioni e compressioni, in conseguenza- delle quali i vasi sanquigni della 
vaginale si lacerano. Talvolta prima di avere delle contusioni esisteva di giä lidro- 
cele ed il sangue allora si mischia all’acqua. La quantilä de! sangue e quindi il vo- 
lume del tumore che produce sono spesso molto considerevoli ; se il sangue non 
viene subito caceiato fuori artificialmente, verificansi in esso ulteriori alterazioni ed 
il testieolo si trova allora nelle condizioni seguenti: il tumore & fisso, non fluttuanle, 
la vaginale del testicolo & con ispessimento fibroso, la sua cavilä & ripiena di mas- 
se coagulate brune o nerastre, villose, molli ovvero contiene nel mezzo un liquido 
nero bruno e le pareli solamente sono ricoperle dalle masse suddette. Le quali 
sono coaguli fibrinosi, il liquido contiene granuli pigmentari, eellule granulose, 
granuli di grasso e eristalli di colesterina, il tutto eio& rappresenta il sangue in 
Scomposizione. Se prima del versamento sanguigno esisteva nella cavita della va- 


‚ ginale moltl’aequa, allora non si forına aleun eoagulo ma il liquido acquisla un CO- 


lorito bruno nero. Il testicolo non si allera, ovvero diventa atrofico. In qualche 
caso si avvera anche un versamento sanguigno in una eisti dell’ epididimo ( ema- 
(ocele eistica del teslicolo). Rarissimamente verificasi un’ emorragia nel parenchi- 
ma del teslicolo ( ematocele parenchimatoso ) @ le sue conseguenze SONO la quari- 
one o I’ atrofia dell’ organo. 

In easi rari si verifica anche un ematocele del cordone spermatico, poiche 
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rompendosi una vena, lo che accade per lo piü per contusione 0 per sliramento, 
producesi un versamento sanguigno diffuso nel tessulo cellulare del eordone sper- 
malico, ovvero il sangue stesso si versa in una eisti sierosa del eordone medesimo. 
A. CooPER, 1. c. II. 114 t. 12 fig. 4. Curuing, 1. e. p. 183. BERAUD, Arch. gen. mars. 1854 (Schmipr's J. 
Bd. 71 h 200) Spring, Sur une tumeur sanguine fibroide du cordon testic. Bruxelles 1848 (Schmipr's J. Bd. 


62 p. 241 ). Bowmann, Med. chir. Transact. vol. 33 1850. Pırua, 1. c. p. 25. WERNHER, Lehrb. d, Chir. IV. 
b. p. 132. EmmeRT, Lehrb. d. Chir. III. p. 1042, 


1. PARASSITI. 


Secondo A. Cooper (1. e. p. 67) in un caso si trovö nell’ epididimo una eisli 
’eechinoecoceo. Barum (Engravings fase. 8 pl. 8 fig. 2) disegna un teslieolo molto 
ingrossalo composlo essenzialmente di eisli sierose, perö dalla breve deserizione 
che ne dä non puö con certezza dedursi, se si traltava di eisli sierose o di eisti 
d’ecchinoeoeeo. Se la grossa eisli disegnalta dal Gruce ( Atlas d. p. A. % liefg. 5 
lav. fig. 1, 2) e che era piena di corpieeiuoli sferiei, regolari, perfettamente liberi 
era egualmente una grossa eisli d’ ecehinoeoeco con piecole eisti oppur no & pure 
quislionabile. Nella vaginale del teslicolo & stato Irovalo in Islanda l’eechinococeo 
(Gu£raurt Gaz. des höp. anne 30 p. riportalo in Davame 1. €. p. 382). Nello seroto 
e nel cordone spermalico presentasi talvolta la filaria medinensis. 


Nella vaginale del testieolo del cavallo, asino e mulo presentasi lo strongylus armatus, 


II. VESCICHETTE SEMINALI. 
1. NUOVE FORMAZIONI. 


Il careinoma si trova nelle veseichette seminali solamente come diffusione 
del eanero della prostala, veseica urinaria, del reito, ec. od allato il cancro del 
testicolo; le veseichelle medesime vengono in tal caso quasi completamente di- 
strutle. (WArsne on cancer p. 413). 

Piü frequente & poi la tubercolosi di ambedue o di una veseichella seminale, 
come combinazione della tuberecolosi del testieolo, del eondotto seminifero e della 
prostata, ovvero delle vie urinarie e reni. La veseica in parola & ingrossala ed in- 
durila, eircondala da una spessa massa di tessulo congiunlivo di nuova formazio- 
ne, le sue pareli slesse sono forlemente ispessile, il suo parenchima & con infiltra- 
mento caseoso ed incavalo, lalvolla traversato da piecole eaverne, ovvero perfetla- 
mente distrutto, onde formasi una grande cavilä ripiena di pus tubercolare. In casi 
rari Ja mareia s’apre una via nell’ ispessito lessuto cellulare eireostante ( BaızLıe, 
Engrav. fase. 8 pl. 1 fig. 1. Per la letteralura vedi nella lubereolosi dei testicoli @ 
delle vie urinarie). 

In sequito ad infiammazioni eroniche formansi talvolla degl’ ispessimenli fi- 
brosi delle pareti, le quali piü lardi si ealeifieano anche, ovvero dalla caleificazio- 
ne della mareia formansi delle conerezioni. Secondo Rorıransky ( Lehrb. III. p. 
401 ), nelle pareti ispessite e callose presentansi lalvolta delle piccole formazioni 
08Se®. 

2. INFIAMMAZIONE. 


| L’ infiammazione delle veseichette seminali si sviluppa per lo piü in seguito 

d’infiammazione blenorragica dell’urelra, raramente nel calarro vescicale eronico, 
secondo Roxıransky (Lehrb. III. p. #91) « specialmente nella veechiaia in sequito 
ad iperemie meecaniche che si verificano nei plessi venosi del bacino, nelle stasi, 
con la varieositä e formazione di ealeoli venosi ». Il suo corso & eronico, porta 
riempimento delle conelomerazioni delle veseichelle merc® una massa mucoSo-pU- 
rulenta e notevole dilatazione delle stesse, ispessimentli delle pareti e del tessuto 
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cellulare eircostanle. Questo slato di cose puö reslare per lungo tempo; talvolta il 
parenchima a poco a p0co si distrugge, e la vescichetla spermalica rappresenla un 
corpo formato da un numero di cavitä tra loro comunicanli, con contenuto gluli- 
noso e pareli fibrose ; nello stesso talvolta {rovansi delle eoncrezioni gelatinose 
grosse da un granello di canape ad un fagiuolo ( Meexer, Mikrogeologie 1856 p. 
1712); in altri casi la veseichelta si raggrinza, si atrofizza, talvolta formansi delle 
perforazioni e quindi focolari purulenti nel tessuto cellulare eircostante come an- 
che puö venirne suppurazione estesa in questo, nella prostata e nel tessuto cellu- 
lare del perineo e perforazione altresi nella veseica urinaria e cavilä addominale, 
(Mırcnerz, Med. chir. Transaet. vol. 35. Scummr’s J. Bd. 75 p. 343). Perö tali sup- 
purazioni ponno anche verificarsi nelle parti suddette primitivamente, e le pareti 
delle veseichelte spermatiche venirne secondariamente affelte e perforate. (Vedi 
la letteratura dell’infiammazione dei testlicoli, della prostala e dell’uretra, come an- 
che Wırson Diseas of the vesic. seminal. London 1856. 


Nel cavallo, stallone e castrato, presentasi lalvolta una dilatazione molto notevole delle 
vescichelte seminali,la eui cavila conliene un liquido denso brunastro (Gukur,1.222.Rorıı 828). 


IM. PROSTATA. 


1. ALTERAZIONI DI VOLUME. 


L’ ipertrofia della prostata & un’ alterazione che si presenta non raramente 
nell’etä avvanzala, essa si sviluppa lenlamente ed inavverlilamenle, senza cagione 
conoseiula. L’ ingrossamento talora € generale tal’ altra parziale. Nel primo caso 
tutla la glandola si aumenta di volume e qualche volta raggiunge quello di un 
pugno di un uomo, il tumore conserva la forma della prostata, oppure ha una figu- 
ra irregolare, poiche una metä s’ingrossa piü dell’ altra, ovvero sporgono in un 
punto, per lo piü nel mezzo, delle protuberanze tuberose, le quali per lo piü sono 
direlle verso la cavilä della veseica. Il tumore & rilevante, liseio alla superficie del 
taglio, bianchiceio, in qualche caso duro, con tramezzi fibrosi, in altri & molle sen- 
za una Strutlura fibrosa propria, di rado & finamenle alveolare con mollissime a- 
perlure da cui sgorga un materiale torbido. Queste alterazioni della superfieie del 
taglio dipendono dalla struttura sotlile dell’organo; lipertrofia talvolta & dovuta ad 
uno sviluppo delle fibre musecolari lisce, che in aleuni casi puö essere cosi abbon- 
dante che il tessuto glandolare scomparisce quasi eompletamente ; altre volte il 
lessuto muscolare ed il glandolare si sviluppano quasi in proporzioni uguali e la 
massa iperirofica mostra gli stessi caralteri della prostata normale, — di rado 
sı aumenta Solo il tessuto glandolare ed allora gli acini si irovano aumentati in nu- 
mero ed ingrossati, i condotti esceretori allargati, tutto il tumore € molle, alveolare 
pleno di materiale. Le tuberosilä sono falte sempre a preferenza di tessuto musco- 
lare, formano un tulto con il rimanente della glandola, ovvero compariscono come 
lumori separali, quelli perö congiunti strettamente con la prostata e che cagiona- 
no iperlrofia, portano nell’ organo un cangiamento nella forma. Queste masse eir- 
coseritte della grandezza da un pisello ad un’ avellana sono fatte spesso da tessulo 
museolare (fibroma mioma), contengono perö in qualche caso del tessulo glando- 
lare e raramente [uno e Yaltro in proporzione alquanto uguale. Il Iume dell’uretra 
Viene ad essere dal tumore molto ristretto come pure quello del collo della vescica 
Specialmente quando una protuberanza si forma proprio in questo punto ; il retto 
Stesso viene anche compresso e reso diffieile il passaggio delle malerie fecali. _ 

L’ ipertrofia parziale consiste nella formazione di una o piü protuberanze alla 
superficie della glandola. Esse hanno per lo piü origine dalla parte mediana e pro- 
priamente dalla parte posleriore della glandola, rarissimamente da quella anterio- 
te della stessa posta innanzi I’ uretra; formano cosi un tumore sporgente nel collo 

Koerster, I - 35 
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della vescica, raramente sono situate di lato, talvolta se ne Irovano piü contempo- 
raneamenle. La loro forma & rotonda, e la grandezza & quella ordinaria di un’ a- 
vellana, talvolta perö arrivano fino a quella di una noce ed allora Spesso SONO SU- 
perlicialmente lobulate. Esse sono fatte dagli stessi elementi delle protuberanze di 
cul abbiamo di sopra parlato, la loro sostanza & per lo piüi inseparabile da quella 
del resto della glandola immutata, oppure si comporlano come masse separate. Un 
rimpiccolimento ed una guarigione si dell’ una che dell’ altra specie d’ iperlrofia 
non sı avvera mal spontaneamente. Il collo della veseica ed il prineipio dell’ ure- 
ira vengono ad essere piü ristretti da questa ipertrofia speeiale che dalla genera- 
le, e Fuseita dell’ urina viene ad essere fortemente impedita ; formasi quindi subi- 
lamente dilatazione della vescica con ipertrofia dei suoi fasei muscolari, a cui si 
accoppiano, nei gradi avvanzati nella lunga durata d’un’infiammazione catarrale ed 
emorragie della mucosa della vescica, dilatazione delle vie urinarie e le loro ulte- 
riori conseguenze. 
BAILLIE, Engrav. fase. 8 pl. 3. Hong, Dis. of the prostat. con tavole. CRUVEILHIER, Anat. path. livr. 17 

l. 2, livr. 22, pl. 2, livr. 26, pl. 5, livr. 30, pl. 1. FRoRIEP, chir. Kpft. t. 347, 391, 385. con copie secondo 

OME, GUTHRIE, BAILLIE, ÜRUVEILHIER. PAGET, Surg. path. II. p. 264. Apams, The anat. and dis. of Prost. 
p: 66, Bropız, Harnwerkzeuge p. 86. MERCIER, Rech. sur les mal. des org. genit. urin. chez les hommes ages 
1841, Obs. et en. nouv. sur le tr, des valv. du col de la vessie 1847; Troisitme obs. et remargq. sur le 
tr. ete. Paris 1850. VELPEAU, Gaz. des höp, 1842 ( Scnmupr’s J. IV. p. 342). Seyper, Journ. f. Chir. N 
IV. 4, 1845. Hann, Würtbg. Ver.-Zischr. 1. 2, 1848. Lauer, Prag. Viertelj. XIII. 1, 1856. Durawp-FARDEL, 
Khten. d. Greisenalters p. 924. CAupEmoNT, Sur les engorgements de la prost. These. A. Gross, A pract. 
treat. on the dis. of the ur. bladder, the prostate yld. and urethra. Philadelphia 1851. Honeson, The prosta- 
te Gland and ist enlargement in old. age. London 1867. Tuompsox, The diseas of the prostate. London 1861 
p. 19. Pırza, 1. c. p. 108. Angers, Atlas IV. 2 p. 682 taf. 101. Legert, Tr. d’anat. path. I. pl. 13. Vedi di 
piü i manuali di chirurgia. 

(Juanto agli animali I’ ipertrofia della prostata non di rado si presenta nei cani ed il vo- 
lume di essa, per lo piü uniformemente ipertrofiata, talvolta & enorme ; all’ osservazione mi- 
eroscopica dell’organo cosi alterato ho trovalo uno sviluppo uniforme del tessuto glandolare @ 
muscolare ed il tumore alla superficie del taglio molle ed impregnato di materiale. Le con- 
seguenze sono le stesse che nell’uomo; dilatazione cio&, ed ipertrofia della veseica, idrone- 
frosi pielite, ec. (Gray, 1. c. II. p. 164. Postı 86. Roeıı 827. Sımonps, Canst. Jahresb. 
f. 1847, VI. p. 29, la prostata pesava libbre 104, tutto il cono, senza il tumore libbre 154 
Dirtricn, Centralztg. 1852 p. 35). 


L’ atrofia e scomparsa della prostala le si osservano, sebbene raramente, in 
seguito ad atrofia de’ teslicoli con rilassamento della sostanza glandolare nella vec- 
chiezza, ( Tuomrson, 1. e. p. 265 ) di piü in seguilo alla castrazione (GRUBER). Tal- 
volta contemporaneamente all’ atrofia ha luogo dilatazione de’ condolti escretori, I 
quali presenlansi in questo come molte cellule. Sremuın, Wien. Wochenbl. 31, 
1856). Alcune volle la prostata & conlemporaneamente dura @ con degenerazione 
fibrosa Wırks, Leet. on pallı. anat. p. 390). 


2. NUOVE FORMAZIONI. 


Il careinoma & molto raro nella prostata, ove formasi primitivamente o di 
rado dopo che si & sviluppato in altri punti ; talvolta vi si diffonde dal retto. Si 
presenta per lo piü come fungo midollare e sporge dalla prostata come protube- 
ranza speciale, facendo prominenza per lo piü nel mezzo ‚verso la cavitä della ve- 
Scica, ovvero forma un grosso tumore in cui la glandola si & perfetlamente distrut- 
ta. L’azione ch’ esso esereita sul collo della vescica ed uretra & la stessa di quella 
che vi spiega I’ ipertrofia. Talvolta la formazione cancerosa si estende alle pareti 
della veseica e tessuto cellulare eircostante, il cancro perfora le pareti della vesci- 
ca medesima e eresce nella sua cavita dove tosto superficialmente si rammbollisce 
e presenla una grossa ulcera cancerosa. 

WALSHE, Canc. p. 414. GUERSBURG, path. Gewebl. Il. p. 321. BEnnEr, On canc. ar N 64. Anams, 


l. c. p. 126. Bowmann, The lancet. I. 1853. RokıTanskY, Lehrb. III. p. 404. Pırua, 1 . SANGALLI, 
dei tumori II. p. 190. Thompson, 1. ec. p. 262. BREE, Journ. prov. med. and. surg. febr. n. 7, 1846. Moor. 
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Med. chir. transact. vol. 35, 1853. A me non si & presentato che una sola volta il carcinoma della prostata 
ed era primitivo, formante un tumore grosso quanto un pugno, ed il quale si avea aperto una vianella vescica. 


Fra gli animali il careinoma della prostata si @ osservato nel cane ( Rorız, 828, Wien. 
Viertelj. II. 4. p, 48) ed una volta in un bue come canero colloide con eisti grosse quanto 
un uovo (LArosseE. Cansratr’s Jahresn, f. 1855 VI. p. 20). 


La tubercolosi della prostala trovasi insieme a quella del condotto seminifero 
o dei testicoli, ovvero a quella delle vie urinarie de’ reni; dalle cellule del tessuto 
conneltivo interstiziale e dai nuclei delle cellule musecolari formansi dei tubereoli 
miliari diseretamente aggruppati ed infiltramento diffuso grigio, pi tardi la dege- 
nerazione si presenta sempre come infillramento giallo di forma irregolare, il quale 
tosto si disgrega in una poltiglia, mentre la degenerazione progredisce alla perife- 
ria estendendosi anche al tessuto eircostante alla parele veseicale ed al retto. Al- 
lora anche in queste parti verificasi una distruzione, onde formansi delle caverne 
ed escavazioni molto larghe, e talora anche perforazioni nella vescica e nel retto. 


BAILLIE, Engrav. fasc. 8, pl. 2, fig. 1. CRUVEILHIER, Anat. path. livr. 39, pl. 2. Anams, 1. c. p. 117. 
Tnompson, 1. c. p. 283. 


Nelle glandole prostatiche ipertrofiche od abbondanti di eonerementi non di 
rado si presentano delle piecole dilalazioni eistiche de’ condotti eseretori, le quali 
sono piene d’ un liquido incolore o torbido ; le eisti propriamente detie si pre- 
sentano di rado. II caso di eisti idalidea pubblicato da Lowpzır ( Med. chir. Lran- 
sact. vol. 29 1846) appartiene alla elasse delle eistö d’ecchinocoeco. 

Delle conerezioni o caleoli prostatiei si presentano spesso nell’elä avvanzala; 
formansi ne’ condotti gqlandolari, sono falti da strati concentriei e erescono fino al 
diametro di ,.— 71 ed alla spessezza di 5—4- di rado 4’ e pitı. Quelli piccolis- 
simi non si TIeonoscono che con l’osservazione mieroscopica, sono de’ corpi ovali 
0 rotondi, opachi, incolori, stratificati, i quali facilmente si frangono con la pres- 
sione e si comportano quasi come la sostanza della lente eristallina o come massa 
eolloidea tenace; trattati con I’ acido acetico diventano lentamente trasparenti, al- 
l’ azione del iodo solo o eongiunto ad acido solforico mostrano una debole azione 
lardacea od amiloide, onde oggi si ritiene la formazione di concrezioni come una 
degenerazione amiloide ( Vırenow, PaurrtzKy ). Quelli piü grossi divenlano duri, 
gialli, rosso bruni, finalmente bruni oseuri, quasi neri, son di forma irregolare 0- 
vale o rotonda, angolosa, faecettata, eontengono del fosfato od ossalato di ealce ed 
alla superficie del taglio della qlandola presentansi in piecola, 0 lalvolta in gran 
quantitä. La glandola stessa ordinariamente eonliene abbondantemente del liqui- 
do, & molle talora alquanto ingrossata ; i condotti glandolari aleune volte sono al- 
largati a mo’ di sacchi, formano un sistema di cavilä riempiute di calcoli, ovvero Si 
sono fusi in un grosso sacco; in certi casi i calcoletti sporgono fuori le aperture 
dei condotti nell’ uretra, cadono anche in questa ed escono fuori eon I’ urina. Per 
se stessi non cagionano aleun disturbo e per lo piüı si rinvengono aceidentalmente 
nei cadaveri; solamente quando la glandola & ingrossata ed esereita pressione sul- 
!’ uretra allora verificansi dei quasti, come pure quando sporgono nell’ uretra dei 
grossi calcoli. 

BAILLıE, Engrav. fasc. 8, pl. 2, fip. 2. CRUVEILHIER, Anat. path. livr. 30 pl. 1. Frorıer, chir. Kpft. t. 
460. Bropır, Khien. der Harnwerkz. Uebers. Weimar 1833 p. 240. FoERSTER, Atlante d’Anat, mierosc. patol. 
tav. 17, fi . 5. THomPson, 1. c.p. 312. Jones, Lond. med. Gaz. aug. 1847 ( Senmipr's J: Bd. 58 p, alyn). 
Fichte, Würtemb. Correspbl. 33, 1852. PauLrtzkv, De prostatae degen. amyloid. Berlin 1857. VIRCHOW, AT- 
chiv Bd. 16, 1859. MEckET, an edlais D; 168. Pırma, 1. c.p 223. Braun, Des malad. de la prostate. 


Thöse. Paris 1837. Frıeper, Virch. Arch. XIV. 193, 1858. Vedi inoltre le monografie sulle malattie della 
prostata ed i manuali di chirurgia. ) 


3. INFIAMMAZIONE. 


L’infiammazione della proslata si avvera per lo piü nel caso d’ infiammazione 
blenorragica dell’urelra, di rado spontaneamente, per cause traumaliche 0 reuma- 
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tiche, ha un corso acuto 0 eronico, va a quarigione completa, con ispessimento 
permanente e porta indurimento con suppurazione. Quesl’ullima si presenta spes- 
sissimo all’osservazione anatomica; nella prostata formansi degli ascessi poco vo- 
Juminosi ovvero non di rado significanti, cosiech@ la prostata intera, vien trasfor- 
mala in un gr0SSO sacco purulento, e si perforano da tutt’ i lati, verso I’ uretra, la 
vescica urinarla, vescichelle seminali, retto, perineo ; ovvero la suppurazione si 
propaga al tessuto cellulare circostante, si estende dietro il peritoneo nel bacino 
o nello scroto. In seguito alla fuori uscita della marcia 0 la suppurazione a pocoa 
p0c0 cessa e ne viene finalmente la eicatrizzazione, o la suppurazione conlinua e 
rImangono per lungo tempo de’ seni fistolosi. Talvolta la marcia a poco a poco Si 
esicca ne’ piccoli ascessi dentro la prostrata e si caleifica, onde la glandola talora 
si raggrinza tal’ altra resta ingrossata. In qualche caso la prostata infiammata ri- 
mane per lungo tempo gonfia o si aumenta volenlieri ad un volume che resla co- 
stante in seguito ad un processo infiammatorio eronico continuo. 

BroDıe, Khten. de. Harnwerkz. Weimar 1833 p. 80. CRUVEILHIER, Anat. path. livr. 39 pl. 1. Anams, 1. 
c. p. 26. VERDIER, Observations et reflex. sur les Phlegmasies de la prostata. Paris 1837. Leroy p’ErTioLLEs 
Considerations anat. et chir. sur la prostata. Paris 1840 ; Gaz. des höp. 1842: journ. d. connais. med, jul., 
aug. 1843. VELPEAU, Gaz. des höp. N. 112 u. f. 1842 ( Schmipr's J. Supplb. IV. e 341). Vınar, Annal. de 
Chir. nov. 1844 (Scumipr's J. bd. 46 p. 68). LALLEMAND, Med. chir. Klin., pubblicato da Kaula, tradotto da 
Davis. 1846 I. Vedi oltre a ciö i manuali di chirurgia e Je monografie sulle malattie della prostata e della ve- 
seica urinaria di ScnmiD, HoME, GUTHRIE, CIVIALE, COULSON, GROSS ed OPPoLzEr, Allg. Wien. 2.1859, 47. 
Pırua, 1. c. p. 119. Tuompson, 1. c. 50 

Nei cani I’ infiammazione della proslata € per lo piü eronica, con ispessimento indura- 

mento e talvolta anche con ascesso (Gurırt, I. 222. Herıng, 523. Roeır 827). 


Le glandole di Cowper non di rado prendono anch’ esse parte all’ infiamma- 
zione della proslata; in oltre trovansi infiammate nella uretrite, speeialmente nella 
blenorragia; le glandole si gonfiano s’induriscono per degenerazione fibrosa ovve- 
ro formansi in esse degli ascessi. Obliterandosi gli sbocchi dei loro condotli han- 
no origine le dilatazioni eistiche delle stesse. 


GUBLER, Des Glandes de Mery et leurs maladies. Paris 1849. Pırnma, 1. e. p. 127. BARDELEBEN, Lehrb. d. 
Chir. IV. p. 147. LEBERT, Tr. d’anat path. II. p. 393. l 


IV. PENE. 
1. ALTERAZIONI DI VOLUME. 


L’ ingrossamento del pene talvolla & prodotlo da impedimento della eircola- 
zione venosa negl’infermi di malattia cardiaca, da erezione spesso ripelute per lun- 
0 tempo, specialmente negli onanisti, in sequito di che ne viene perdita della con- 
(rattilitä delle trabecole de’ corpi cavernosi e quindi accumulo di sangue in que- 
st'ullimi. In casi rari & prodotto da öpertrofia delle trabecole dei corpi cavernosi. 

L’impiccolimento verificasi talvolta in seguito ad ulcerazioni del ghiande spe- 
cialmente sifilitiche e che durano per molto tempo, poich® non solamenle si av- 
vera una perdila di sostanza, ma ancora atrofia o scomparsa del tessulo. Talora al- 
l’atrofia del testicolo segue anche un’alrofia del pene, con obliterazione del tessulo 


del ghiande e dei corpi cavernosi. 
2. NUOVE FORMAZIONI. 


Tra le nuove formazioni quelle che si presentano piü di frequente sul ghian- 
de e sul prepuzio sono i condilomi e per 10 piü quali alterazioni sifilitiche secon- 
. darie, talvolta come conseguenza d’ irrilazione del muco blenorragico o di un’ in- 
fiammazione eomune della eorona del ghiande. I condilomi in aleuni casi formano 
degli ammassi della grandezza di un uovo di-pollo o di un pugno, con la superfi- 
cie a quisa di eavolo fiore, umida, fungosa, non dissimile da un rigoglioso svilup- 


= 
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po canceroso, erescono Sul ghiande e sul prepuzio e talora anche nella pelle del 
resto del pene. 

Oltre ai condilomi, sulla eute del ghiande e prepuzio si presentano ancora dei 
tumori papillari verrucosi, i quali si dislinguono per un rigoglioso sviluppo ed 
abbondante formazione epileliale alla superficie ; essi hanno origine da un punto 
limitato, si estendono a poco a poco su lulta la eirconferenza del ghiande e del 
prepuzio e ponno poseia ulcerarsi. Quesle produzioni si distinguono dalle forme di 
canero epiteliale che hanno un aspello papillare simile, pereh® nel parenchima 
della pelle non si Irova aleun tubereolo od alveolo canceroso, ma solamente uno 
sviluppo papillare alla superficie. 

Dei tumori papillari finalmente si presenla sul ghiande e prepuzio anche il 
eorno eutameo, il quale puö alcune volte raggiungere una grandezza notevole. (V. 
malatlie della pelle. Degli esempi in Frorirr, Chirurg. Kupfertafeln, lav. 342 


34h). 


Nella pelle altresi del ghiande e del prepuzio si sviluppa inolire, il camero 
epiteliale e per lo piü negl’individui vecchi; esso comincia, lalora in forma di pic- 
coli tubercoli, i quali a poco a poco crescono, Si riuniscono si ulcerano alla su- 
perficie e poscia erescono a modo di cavolofiore, tal’ altra si sviluppano sotto la 


- forma papillare, alla eui base pitı tardi formansi degli alveoli 0 tubereoli cancero- 
si, mostrano lo sviluppo cellulare semplice ovvero dalle loro pareti cominela un 


nuovo sviluppo papillare. La degenerazione a poco a poco si estende sul prepuzio 


ed alla pelle di tutto il pene fino alla radice di quest’ ullimo, forma delle vegeta- 


zioni grosse, a guisa di cavolo fiore, umide e che faecilmente si disgregano, si e- 


- stende talvolta anche profondamente nel tessuto spongioso dei corpi che da esso 


prendon nome e nello stesso formansi dei tubereoli di diverso volume o talvolla in- 
fillramenti estesi di questi corpi fin alle sue gambe. Le glandole inguinali s’ingros- 


- sano e per lo piü degenerano anch’esse per lo sviluppo di massa cancerosa epite- 


liale. L’estirpazione ha un buon effetto, quando Vaffezione & superficiale e le glan- 
dole linfaliche non sono ancora degenerale. 
LEBERT, maladies canc. p. 664. Scnhuu, Pseudoplasmen 1854, p. 295, Wien. Ztschr. X. 3, 4, 1854. Pra- 


ger Vierteljahrschrift 1851 p. 74, 77. Hannover, Das epithelioma, p. 133. In questa elasse di tumori sembra 
che vogliano essere compresi quelli deseritti per lo innanzi come careinomi del pene, in WALSHE, Canc. p. 


‚ 407, sono ancora confusi il careinoma col cancro epiteliale, che si & comineiato piü tardi a_differenziare. 


Rokıranskv, Lehrb. II. p. 410. 0. Weser, Chirurg. Erfahr. p. 357 tav. Vl. fig. 5. Sanearıı, Dei tımori II. 
. 360. HEYFELDER, Deutsche Klinik, n. 17 1851. Lexerr, Traits d’anatomie pathologique IT. p. 387. pl. 147 
9. 5—11. AuBERS Atlas VI tav. 104 fig. 5—1. 


11 fungo midollare del pene & meno frequente, per lo piü eomineia anche dal 
ghiande o dal prepuzio in forma di piccoli tubereoli, ovvero pure come infiltra- 
mento dilfuso del primo, il eui tessuto si distrugge tosto nel lumore canceroso che 
Si sviluppa, di la si diffonde ai corpi cancerosi, i quali diventano infiltrali di ma- 
teriale canceroso ed ispessiti, e cosi progredisee arrivando fino alla radiee del pe- 
ne. Spesso nei punti stati primieramente affetli si verifica detritus e disfacimento 
e quindi distruzione del ghiande e di altri punti; se questo disgregamento si veri- 
fica ben presto, prima che i eorpi eavernosi stessi vengono ad essere affelti, allora 
ne succedono da essi forli emorragie, le quali possono spesso ripelersi. L’ urelra 
fimane per molto tempo inalterata nella massa eancerosa, ma finalmente anch’essa 
Si disfä. Talvolta avveransi de’ caneri secondari in altri organi, le glandule Iinfati- 
che perö della regione inguinale si trovano costantemente degenerate. 

WALSER, 1. c. p. 407. Hannover, 1. e. p. 138. Burer, Journ. hebdomad. 1828 I. p. 371. Wrrer, Deut- 
me Klinik 1851 N. 15. Wurzer, Illustr. med. Ztg. I. p. 17 1852. Rorıtansky, 1. e. Prra, 1.c. p, 10. Schum, 
estr. med. Jhb. sept. 1854. Drmarquav, Gaz. des höp. 1855, 7, 1856, 18. Angers, Atlas IV. taf. 100 fig. 3. 

Nel tramezzo fibroso de’corpi cavernosi o nel loro involuero fibroso in sequi= 
lo ad offese ed infiammazioni formansi talvolta delle vegetazioni fibrose, le quali 
vengono tramutate in Jaminette ossee per infiltramento di sali ealcarei ; se si ve- 


‚ Fifica 0 pur no una vera ossificazione delle stesse non € ancora ben provalo. 
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VELPEAU, Nouv. elements de med. oper. 1839 t. IV. (caso di MCLELAND). STRO 
Hk. A844 Hft. 2. Roxıranssy, Lehrb. IM D. 410. ETF A 


Delle conerezioni, calcoli del ghiamde, calcoli del prepurzio si formano tal- 
volta allora quando nella fimosi si raccolgono dietro il prepuzio delle grosse mas- 
se di smegma misle spesso a muco e marcia e che si pietrificano. Essi son fatti di 
sali calcarei, per lo piü,son piceoli, irregolari e talvolta irritano la pelle da pro- 
durre nuove infiammazioni. In alcuni casi formansi delle conerezioni di sali del- 
Furina, i quali si comportano nel modo stesso che i calcoli urinari nella veseica. 

Sulla pelle del pene si sviluppano in oltre altri tumori come, il lipoma, il tu- 
more vascolare, il fibroide. Sul prepuzio alle volte si presenta come elefantiasi 
uno sviluppo abbondante di tessuto congiuntivo, il quale come quello che si pre- 
senla allo scroto, puö essere accompagmnato da linfangittasia ed in qualche caso 
si estende a tutta la pelle del pene. (Su tutte queste alterazioni vedi le alterazioni 
della pelle). 


Nel pene degli animali si sono osservate le segquenti nuove formazioni : nel cane e nel 
cavallo il carcinoma del pene e prepuzio dell’ istessa forma che nell’ uomo ( GurLrt, I. 224, 
appendice 12; Posrı 65; Herrwıc, 838; Herıne 127; Wien. Vierteljahr. XIII. 2 160). Ver- 
ruche e condilomi al pene del toro e del eane ; nel primo ho osservato io stesso delle vege- 
lazioni condilomatose e dei piecoli fibroidi peduncolati: le masse condilomatose non avevano 
la struttur:: papillare, ma erano fatte da vegetazioni fibrose finamente lobulate ( Herına 686; 
Herrwıc 786; Sokororr, Med. Xtg. Russlands 1835 N. 50). Il sarcoma melanolico & stalo 
osservato nel cavallo al prepuzio tra la pelle e la mucosa. ( Bourey, Rec. de med. vet. ocl. 
1852). Un fibroide della grandezza del capo d’ un faneiullo osservö Gruse sul ghiande d’un 
cavallo (Atlas der path. anat. 12 Liferung tav. 3). A questo appartengono anche gli steatomi 
del prepuzio d’un cavallo della grossezza d’una noce ad un uovo osservati in Vienna (Wiener 
Viertelj. XT. 2 p. 132). I calcoli del prepuzio presenlansi spesso nei porei, di rado nei ca- 
valli, formansi dall’ urina e diventano talvolta spessi da 2 — 3 polliei (Rorın 127; Herrwie 
810; Kreutzer 678). 























3. INFIAMMAZIONE. 


L’infiammazione della membrama del ghiande (balanite), accompagnala per 
lo pilı da quella delle lamine interne del prepuzio, & frequente, e cagionula da irri- 
lazione del muco blenorragico dell’uretra o per irritazione dell’urina, per accumulo 
di smegma o di sporeizie neglindividui con prepuzio stret!o e che non si puliscono 
spesso. La membrana si mostra arrossila, eoverla da un sottile strato di essudato 
liquido ed in diversi punti escoriala; dopo una lunga durala verificansi su lutta la 
superfieie suppurazione ed estese escoriazioni od anche profonde ulcerazioni, for- 
mandosi ancora de’ eondilomi piü 0 meno grandi; come eonsequenze ulleriori Si av- 
verano delle aderenze parziali o generali del prepuzio con il ghiande, raggrinzamen- 
ti del ghiande stesso per effetto di eieatriei eonsecutive ad ulcere profonde, forti 
ispessimenti del prepuzio. In aleuni casi il prepuzio prende parte all’ infiamma- 
zione in Iutta la sua spessezza; se & molto lungo e stretto formasi una fimosti infiam- 
maloria:; essa presenta un tumore rosso oscuro innanzi il ghiande con un’aperlura 
siretla eseoriata da eui esee poco mareia, mentre la maggior parte di quesia si 
raecoglie tra il prepuzio ed il ghiande; il gonfiore infiammatorio e la tensione rag- 
giunge talvolta tale un grado per eui ne viene cancrena del prepuzio. 

Quando negl’individui affetti da fimosi eongenila il prepuzio stretto vien tirato 
dietro la corona del ghiande, allora esso allaccia il pene, ne consegue da ciö una 
{umefazione del ghiande e del prepuzio ed in quest’ ullimo per lo piü anche un’e- 
dema acuto. Se questa condizione (parafimosi) non viene subito ad essere allon- 
lanata ne puö eonseguire forte infiammazione ed anche gangrena del ghiande e del 
prepuzio. (Vedi i manuali di ehirurgia). | 

L’infiammazione de’ corj,;i eawernosi verificasi talvolta in seguito ad infiam 
mazione blenorragica dell’ urelra, a eontusioni del pene, nelle fistole uretrali, ne 
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tifo, vaiuolo e eome diffusione d’ infiammazione del tessuto cellulare del bacino. 
Cagiona spesso atrofia di aleune parli de’ corpi cavernosi, sviluppo fibroso e conlra- 
 zioni degli stessi, onde V’erezione viene impedita ovvero, nel caso che si avvera, il 
 pene vien deformato. In casi rari formansi anche de’ focolari purulenti, 0, come 
‚ Rorıransky I’ ha osservato, un infiltlramento purulento diffuso dei corpi cavernosi. 
‚ Aleune volte I’ infiammazione termina con la canerena del pene. 


Jounson, Lancet. nov. dec. 1851. Kırk, The Lond. med. Gaz. 3 sept. 1846. Scuorz, Wien. med. Wo- 
chenschr. 48, 1858. Pırua, 1. ec. p. 12. Rokıtansky, Lehrb. Ill. p. 407. 


Il ghiande ed il prepuzio son spesso sede di ulcere sifilitiche. 


1’ infiammazione del prepuzio negli animali € spesso traumalica ; talvolta si verifica 
nella fimosi per irritazione prodotta dall’ urina, raramente in seguito anche a raffreddori; nel 
suo corso si forma un gonfiore significante, suppurazione superficiale, talvolta arriva a pro- 
durre ulcere, vegelazioni verrucose, nei buoi si producono enormi masse di deposili epi- 
' teliali cornei lamellosi; non di rado ne viene ritenzione dell’urina e formazione di concre- 
menti. Nel cane puö svilupparsi altresi la parafimosi infiammatoria. L’ infiammazione del 
' ghiande si avvera per abuso della copula, per ferite, per fistole urinarie; talvolta termina con 
la gangrena. (Gurtt, I. 223. Hering. 520. Herrwis, 161). 

Nel cavallo non raramente si presenta l’ eezema ed ulcere eczematose ; nella forma be- 
nigna (contagio uleeroso benigno o malattia della copula, malattia aftosa) formansi sull’ asta 
numerose veseichelle eezemalose, vuolatesi le quali si hanno delle eroste seceche e piü tar- 
di rigenerazione dell’ epidermide ; nella forma maligna ( malatlia della copula maligna) for- 
mansi dalle vescichette delle piecole ulcere rotonde, le quali talvolta sı approfondano, di- 
ventano fortemente saniose prendono un caraitere difterico. La proprielä infeltante dell’eeze- 
ma, accellala in diverso modo non & stata ancora messa fuori dubbio, I’ eezema ha potuto 
‘ essere inoculato, ne esso si presenla solamente nei stalloni ma anche nei polledri. Una si- 
. mile aflezione & stata altresi osservala nel cane, pecora e bue e senza aleun fondamento, co - 
' me nel cavallo, & stata riguardata alline all’ulcera sifilitica dell’uomo. (ved. specialm. Pırı- 
‘ wax, Wiener Vierteljahrschrift III. 255. VII, 2 104 inoltre consulta Freve I. 89. KreEuUTzZER, 
‘ 907. Herıne, 679. Roeıı 850. Herrwic, Magaz. f. d. ges. Thierheilkunde 1842 p. 269. 
' Rycuner Bujalrik p. 514). 


3. OFFESE, ROTTURA. 


Le contusioni del pene possono cagionare lacerazioni dei corpi cavernosi © 
Significanli emorragie. Le ferite producono del pari emorragie e dopo la loro gua- 
rigione delle contrallure e piegamento eicatriziali del pene, restringimenti dell’ u- 
ı velra. A pene eretto ponno verificarsi nel coito od in altre condizioni delle rotture 
dei corpi cavernosi, che ponno produrre significanti emorragie, gangrena, defor- 
mazione del pene. 


F Pıma, 1. ce 1% 10 con la letteratura. DrmAarQUAY e PARMENTIER, De l&sions du penis dötermindes par le 
coit Paris 1861. Vedi inoltre i manuali di chirurgia. 


V. SCROTO. 


La pelle dello seroto & sottoposta a tutte le specie d’infiammazioni, uleerazioni 
‚@nuove formazioni della pelle in generale, onde la loro deserizione avrä luogo al- 
lorquando parleremo delle malattie di quest’ ultima. Meritano perö una speeiale 
‚atlenzione: lipertrofia della membrana fibrosa e del tessuto cellulare dello seroto, 
‚la quale talvolta come sarcocele od elefamtiasi dello seroto stesso giunge ad un 
' grado avvanzalo, tanto che formansi dei tumori lunghi e spessi molti piedi. Essi 
sono fatli prineipalmente da tessuto eongiuntivo di nuova formazione, la sua su- 
\Perficie & liscia 0 rugosa come corleccia di albero per ipertrofia bernoceoluta della 
‚Pelle e dell’epidermide, il pene & compreso nella massa del tumore, e l’urina esce 
‚da una piccola apertura alla parte superiore di quest/ultimo. I gradi piü avvanzati 
1 
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di queslalterazione si avverano in orienle, qualche volla anche in Kgillo. (FroRrıFP 
chir. Kupferlafeln, tav. 126, secondo Larrey, e Derrecn; Allas der Hautkrankhei- 
ten, tav. 10. Curuing, 1. ec. p. #76 V. alterazioni della pelle). 

Il canero epiteliale dello seroto poich® si presenla a preferenza e frequente- 
mente nei spazzacammini & stato anche detto canero dei spazzacammini. Si for- 
mano uno 0 piü tubereoli piccoli nella pelle, i quali toslo si ulcerano e ne SOrgO- 
no delle vegelazioni papillari; esse erescono in masse voluminose fungose lalvolla 
si diffondono su Lutta la pelle dello serolo fino sul pene, e col loro disgregamento 
ulceroso e poltaceo distruggono la pelle alquanto profondamente ; in altri casi le 
glandole del cordone spermatieo e quelle dell’addome vengono anche affette. 

Port, Chirurg. works. Lond. 1808 III. p. 178. A. Cooper, 1. e..p. 121. II, taf. XII. fig. 1. Curuinc, 1. 
c. p. 900, con figure. WALSHE, 1. €. p. 549. Bankett, On canc. grihs. p. 126. LEBERT, Mal. canc. p. 612, 
Wan», cases of diseas. prep. and scrot. 

Oltre alle suddette nuove formazioni si sono osservati nello seroto anche il 
careinoma, il lipoma, il fibroide e le eisti (v. Gurume, I ec. p. 490—497 ed al 
capitolo sulle alterazioni della pelle). ’ 

L’ infiammazione eon suppurazione e talvolta anche gangrena si sviluppa 
nel tessuto cellulare delle membrane dello seroto in sequilo ad ascessi della pro- 
stata, delle veseichelte seminali, frequentissimamente ed in modo molto intenso 
perö per infiltramento urinoso nelle fistole uretrali e veseicali. 

In quattro casi si & trovalo nello seroto la forma conosciula del vizio di con- 
formazione parassilico doppio del fetus in foetu (ProcHAaskA, WENDT, Ert, VELPEAU); 
questi tumori eonlenevano una parte pilı o meno completa d’ un feto imperfetla- 
mente sviluppalo. ( V. nella parte generale: vizi di conformazione ). In oltre SO- 
nosi osservali dei tumori eistiei composli con eapelli, frammenti carlilaginei ed 
ossei, masse nervose ( VErNEU ), ma senza altro organo veramente fetale: essi Si 
sono riguardali pure come inclusioni fetali, perö come quei tumori che si 0sServa- 
no nelle ovaie, debbono essere posti fra le eisti. 

PROCHASKA, Oestr. med. Jahrb. 1814 II. Wrnor e Dietricn, Tubulae votivae. Breslau 1822. EkL, Fro- 


rıEp’s Notizen 1826 XIII. n. 18. VrLpeAu, Gaz. med. de Paris 15 fevr. 1840. VERNEUIL, Arch. gen. juni—sept. 
1855. (Schmipr's J. Bd. 89 p. 279) e vi si trovano riuniti tutti casi fino allora conoseiuti. LEBERT, Gaz. med. 


de Paris 1852 ; Trait& d’anatomie path. II. p. 402. Anche nei cavalli si sono osservate delle eisti simili con 
peli, frammenti di cartilagini e di ossa. 


Per le alterazioni delle glamdole mammarie dell’ uomo v. nell’ appendice a quelle delle giandole mam- 
marie della donna. 


B. ORGANI GENTTALL FEMMINEI. 


1. OVAIA. 
1. VIZII DI CONFORMAZIONE. 


I vizt di eonformazione che si presentano nelle ovaie sono: posizione anormale 
di esse (v. appresso), mancanza od arresto di sviluppo di un’ovaia in individui nel 
resto ben eonformali, aceoppiato talvolta con la discesa del rene dello stesso lalo 
restando le funzioni sessuali intalte; mancanza delle due ovaie, e la si trova per 10 
pilı con la mancanza di sviluppo di tutti gli organi sessuali in individui bene svi- 
luppati ovvero prineipalmente in quelli che Io sono poco. (Ermafroditismo femmi- 
nile, (v. appresso). Sotto le medesime eondizioni trovasi anche anormale piecolez- 
1a e forma fetale delle ovaie stesse. Le trombe mancando le ovaie vi esistono 0 SO- 
no arrestate nel loro sviluppo. 
MeEcKEL, P. A. I. p. 658, 665, 666. Casi di PrARs e Morsasnı. — Bullettin de la soc. anat. Juin 4831 
. 385, — Ruporpnt, Ueber das Fehlen einzelner Theile u. s. w. Abh. d. Kön. Ak. d, Wiss. in Berlin 1828. 
REREAU, Mal. des ov. 1844 p. 111. Kıwıscn, Klin. Vorträge II. p. 33. ALgers, Atlas d. p. A. IV. 2 p. 3. 
RokıTansky, Wien. Zeitschr. V.5. MEcKEL, Beitr. zur anat. Entwicklungsgesch. der weibl. Genital. Erlangen 


1856. BroT, Gaz. med. de Paris 1856 N. 51. Drvaur, Bullet. de la soc. anat. Paris 18471. 32 p. 14. SCANZO- 
nı, Lehrb. der Kraıfkheiten der weibl. Sexualorgane. 3 Aufl. 1863 p. 386 con la letteratura. 
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2. ALTERAZIONI DI GRANDEZZA E SITO. 


Le ovaie nello stato fetale sono piccole, a forma di nastri e spesso lobulale ; 
restano cosi anche nella fanciullezza, e solamente coll’avvieinarsi del periodo del- 
la pubertä diventano piü grandi, ovali ed a poco a poco prendono la loro forma 
diffinitiva. La loro superfieie in prineipio liseia diventa a poco a poco ruvida ed 
aggrinzala per effetto delle eicatriei dei follicoli erepati, nell’ etä decrepita verifi- 
casi atrofia, i follicoli scompaiono e !’ ovaia diminuisce nuovamente di volume, si 
corruga in un corpo piccolo, solido fibroso. Si osserva perö Yatrofia dell’ovaia pri- 
ma dell’etä deerepila, e formasi spesso nei casi di un’aseile di Junga durata, in se- 
quito ad infiammazione eroniea delle ovaie o del loro involucro, talvolta anche spon- 
laneamenle; in tal caso le glandole sono piecole, dure, la loro capsula ed il loro 
involuero peritoneale & forlemente ispessilo, rUg0SO, gTAsS0S0; Mancano i follicoli, 
al loro sito invece trovasi lalora qualche eisti. 


Asuwerı, Lehrb. d. Krankh. d. weibl. Geschl. a. d. E. von HoELDER 1853 B 80. Porzock, Mon. Schr. 
f. Gebtskh. II. 1, 1853 (dalla Dubl. Press. febbraio 1852). Scanzont, 1. 6. p. 381. 


Un ingrandimento anormale per alterazioni di struttura vien prodotto, da ipe- 
remia, infiammazione, nuove formazioni. Un’ ipertrofia speciale dell’ovaia con in- 
grandimento totale od aumento dei follicoli e dello stroma non si presenla: non di 
rado pero si osserva un ispessimento piü o meno forte dello stroma fibroso, il 
quale si verifica spontaneamente od in seguito ad infiammazioni. 

TI sito delle ovaie & talvolta mutato per errori primitivi di sviluppo, poiche 
esse ponno seendere nelle grandi labbra pei canali inguinali, e restarvi a perma- 
nenza, ovvero restare in un punto qualunque del canale inguinale suddello e pre- 
sentarsi siccome ernia, la quale nell’ etä piü avvanzala, essendosi !’ovaia piü svi- 
luppata e diventando piü prominente, puö ancora svilupparsi di piü. Di tali ernie 
se ne sono trovale ancora nel canale erurale e nel forame ovale. L’ovaia € sempre 
molto aderente con le sue parli eircostanti, & irridueibile, qualche volta ingrandi- 
ta. Oltre a queste dislocazioni primitive congenite presenlansi in cerli casi anche 
nell’etä adulta delle ernie secondarie, quando lovaia vien lirala da un’ansa intesli- 
nale che si immette nel canale inguinale o erurale, nel forame ovale, anello om- 
belicale o nel forame iscialico. 

Deneux, Rech. sur la hernie de Fovaire‘Paris 1813. MuLert, Joum.f. Chir. IX. 31850. Zocraum, De 
Hernia ovarii Diss. Jenae. 1844, con delle osservazioni proprie e dei casi della letteratura antica. Kıwisch, 
l. c. p. 38. ARHWELL, 1. c. p. 81. Scanzon1, 1. c. p. 388 con la letteratura. 

Le alterazioni di sito delle ovaie entro la cavitä addominale vengono prodolte 
da pressione di tumori, da stiramenti per false membrane fibrose, da ingrandimen- 
to della massa, in conseguenza di che Yovaia si abbassa ovvero si solleva. 

Di un’importanza speciale & « il girare dell’asse dell’ovario con rivolgimento 
della tromba intorno il ligamento dell’ovaia » (Rokıransky), la qual cosa presentasi 
per lo piüi nelle ovaie morbosamente ingrandilesi, raramente in quelle normali e 
puö porlare, per allacciatura delle vene, all’iperemia dell’ovaia, della tromba e del 
peritoneo e finalmente all’ allacciatura della tromba e dell’ ovaia slessa. 


Van BurEn New-York. Journ. March. 1854 (Senmipr’s J. Bd. 73 p. 65). WILLIGK, Prag. Viertelj. 1854 4. 
Bd. Rokıransky, Wien. allg. med. Ztg. 1860 2, 3, T; Lehrbuch. III. p. #13. 


3. NUOVE FORMAZIONI. 


Le nuove formazioni che piü frequentemenle si presenlano nelle ovaie sono le 
eisti, le quali si rinvengono qui di tulle le speeie conoselule € 60Si SPeSS0, che 
ponno essere riguardale come le piü frequenl anche in rapporto alle altre allera- 


zioni anatomiche che si presentano nell’ organismo della donna. 
Foerster, Il - 36 
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1. Idropisia de’ follicoli del Graaf. La formazione di una cisli procede da un 
follicolo del Graaf di un’ovario, raramente da ambedue, il quale per un aceumulo 
di una gran quantilä di liquido sieroso si tramula in una eisli con pareti fibrose 
tapezzala da epitelio pavimentoso, e quando le eisti diventano molto grosse l’ovulo 
si distrugge. Kokıransky (Wien. Wochenblatt. 1855 N. 1) potelle in un caso rico- 
noscere ancora gli ovuli in tutte le eisli, ognuna delle quali non aveva un volume 
maggiore di quello d’un fagiuolo. In qualche caso in lali eisti vedesi dell’epitelio 
cilindrico e fin’anco dell’epitelio vibratile (SpiEGELBERG). L’accumulo del siero per 
lo piü avviene sponlaneamente, senza una cagione determinante da noi riconosei- 
bile, e solo talvolta si puö eonsiderare come una condizione favorevole a tale pro- 
duzione un’iperemia od infiammazione del follicolo ed un versamento sieroso nella 
‘ ecavitä di quest'ullimo da esse dipendente. L’affezione si sviluppa per lo piü nell’e- 
tä avvanzata, si presenla perö anche prima della pubertä ed in qualche caso raro 
anche nella fanciullezza e nel feto. Come alterazione poco notevole e frequenie de- 
vesi nolare quella per eui l’ovaia si trova grande da una noce ad un pomo, sulla sua 
superficie sporgono 1, 2 o piü eisli sierose grandi da un’avellana ad un uovo di co- 
lombo, insieme alle quali evvi spesso qualche allra piccola nello stroma dell’ovaia, 
mentre altre parli di quest/ultlima presentano uno siroma e dei follicoli di Graaf nor- 
mali; dai quali fino a quelli piü grandi si trovano spesso tutte le gradazioni possibili 
di grandezza e di forma, sicch@ eiö porta una completa convinzione che le eisti non 
sono altro che follicoli di Graaf idropiei. Il numero di questi follicoli cosi degene- 
rali & diverso; ora solo qualcuno e di poco conto, ora 10—20 e piü; in quest’ullimo 
caso le eisti sono compresse le une coniro le altre, onde le loro pareti appariscono 
appiattite e moltangolari, talvolta si distruggono in diversi punti, per modo che si 
stabiliscono delle comunicazioni tra le singole cavitä. Raramente l’alterazione arri- 
va ad un grado elevato, in eui le eisti raggiungono un volume eonsiderevole e for- 
mansi cosi dei tumori voluminosi. Per lo piü una eisli solamente diventa molto 
grande, mentre le altre conservano il loro volume, che sopra abbiamo indicato; la 
grandezza delle eisti prineipali & quella d’ un pugno, della testa d’un faneiullo, di 
rado della testa d’un uomo, e rarissimamente anche di piü. Per quanto piü la eisli 
& grande per altrettanto lenui e trasparenti diventano le pareti, mentre il contenu- 
to non si altera; esso € per lo piü di natura sierosa, raramente vischioso, collaceo 
o gelatinoso, talvolta perö per effetto di emorragie e per la formazione di pigmen- 
to cui dan luogo vien colorato in bruno o nerasiro, per I’ infiammazione delle pa- 
reli e suppurazione alla faceia interna divien giallo eremoso. Per infiammazione la 
parete diventa anche molto ispessita, la sua superficie interna cenciosa eon una pa- 
tina purulenta non dissimile da una membrana mucosa. Talvolta le pareti di pieco- 
le eisti si trovano d’ una Sspessezza insolita, dalle loro superfieie interne si elevano 
delle papille fibrose a forma di villi, le quali riempiono quasi o completamenle le 
cavilä e cosi rendono la eisti un lumore solido, mentre insieme a quesle ponno esi- 
stere delle eisli a pareti soltili e ripiene solamente di acqua. 


Per le figure v. BaILLıE, Engrav. fasc. 9 pl. 5 Hope, Morb. anat. fig. 196. PAGEr, Surgie. path. II. p. 
56 fig. 1. Hoopzr, Morb. anät. of the uterus. t. 18—20. Il resto della letteratura vedi appresso. 

leme varietä particolare di queste cisti merita di esser notata la degenerazione eislica del corpo luteo, 
la quale secondo KoKITANSKY si comporta nel seguente modo: « La cisti alla periferia dell’ovaia (della gran- 
dezza d’ una noce e piü) & rivestita da uno strato, il quale & piü spesso della parete della eisti a cui talvolta 
aderisee poco merct un lasso tessuto congiuntivo, talaltra prü strettamente merc® un tessuto congiuntivo piü 
forte e spesso. Per lo pitı questo ha un colorito bianco sporco, alla sua faccia interna & ruvido, e vi Si riconoSCE 
facilmente lo strato del corpo luteo appiattito ed assottigliato per la distensione dall’interno. Talvolta la ruvi- 
ditä della faccia interna dipende dalle rughe ancora conseryatesi. Si trova altresi che questo strato lascia SCO- 
verta in un punto la parete della eisti, e questo punto corrisponde a quello in eui il follieolo si & prima dila- 
cerato e su eui il corpo luteo si depone.—In queste eisti si osserva talvolta il fenomeno degno di nota di una 
comunicazione primitiva della eisti con il canale della tromba risultante dai processi di fuori useita dell’ uo- 
vo dal follicolo nell’ ostio frangiato della tromba, — le cosiddette cisti tubo-ovariche » (ROKITANSKY, Lehrb. 
III. p. 419 Wien. Allgem. med. Zeitg. 1859 34, 35. Rıcmarn, Bullet. gen. de ther. fevr. 28, 1857. LABBE, 
Bullet. de la soc. anatom. Paris. HExnıG, Monatschrif für Gebrtskrankh. 1861). 


2. Tumore eistico composto, eistoide, tumore alveolare, gelatinoso colloideo 
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dell’ovario. La formazione della eisti si avvera in questo caso nello stroma dell’o- 
vario dai nuelei e cellule di nuova formazione indipendentemente dai follieoli del 
Graaf, i quali nella formazione delle eisti si distruggono; trovansi delle eisti in una 
quantitä innumerevole, con pareli fibrose, rivestimento epileliale e contenuto col- 
loideo ; la degenerazione & 0 unilaterale o bilaterale. II cistoide seeondo i diversi 
gradi di sviluppo delle singoli eisti mosira diverse forme: a. uno od ambedue gli 
ovari formano un tumore grande da una noce ad un pomo, rotondo, a superfieie 
uquale 0 poco bernoccoluta, la quale & liscia trasparente da lasciar vedere le ei- 
sti: la superfieie del taglio non mostra traceia alcuna di ovario, ma innumere- 
voli eisti della grandezza da un grano di miglio ad un granello di canape, po- 
ste strettamente le une presso le altre in uno stroma fibroso, compongono tutla 
la massa del tumore. Le pareti delle piecole eisti son fatte di tessulo congiunlivo, 
il quale passa allo esterno nello stroma fibroso ed all’interno & rivestito da un sem- 
plice strato di epitelio eilindrico : il contenuto & formato nelle eisti piccolissime 
ed ancora rieonoseibili ad oechio nudo da cellule ovali 0 rotonde colloidee : da 
massa ceolloide ed incolore, fluida come mele o gelatinosa. Insieme a queste eisti ri- 
eonoseibili ad oechio nudo se ne trovano allre mieroscopiche nel tessuto fibroso, 
le quali si sviluppano da proliferazione di cellule di tessulo congiuntivo. Da que- 
st’ ultime formasi anzitutto un eumulo rotondo di cellule ovali o rotonde compres- 
se I’ una contro I altra, le quali si moltiplicano per divisione; la maggior parte di 
quesie cellule allora cade in metamorfosi colloide o mucosa, diventano dei grandi 
globi o veseiche e finalmente si fondono insieme ; le piü esterne formano T' epite- 
lio e la tela fibrosa. 

b. In luogo di un ovario ( 1’ altro & niente affatto 0 poco degenerato ) si Irova 
un tumore del volume di un pugno, della lesta d’un fanciullo o di un uomo, OVVve- 
ro di un utero ad un periodo avvanzato di gravidanza. Questo tumore & fatto quasi 
futto da una grande eisti, solo alla base vi sono de’ punti grandi da un’avellana ad 
un pomo, i quali hanno la proprietä deseritta del eistoide. La parete della grande 
eisti & per lo piüı molto spessa, fibrosa ed all’interno non ricoperta equalmente di 
epitelio ; la superfieie interna & liseia e quindi la spessezza della parete & dapper- 
{utto uguale, ovvero inequale, granulosa ed allora la spessezza della parete della 
eisti non & uguale da pertutto. Le rilevatezze contengono chiaramente tracce di 
piecole eisli compresse e conviene ammettere che col erescere enormemente di 
una sola eisti, una gran quantitä di quelle pieeole vengono compresse e cosi vien 
ispessita la parete di quella grande : & questo un processo che VırcHow pel primo 
ha conoseiuto. Talvolta perö le rilevatezze son fatte da piecole eisti ben conserva- 
{esi, le quali sono in gran numero e fanno sporgenza nell’interno della eisti grande 
eome granuli; qui adunque & avvenuto un nuovo sviluppo eislico dallo stroma delle 
eisti compresse il quale rafforza la parete della eisti prineipale. Il eontenuto della 
grande eisti & una massa colloide fresca o rammbollita, liquefatta od altrimenti al- 


- terata. Dell’ ovario normale non vi esiste aleuna traccia, le piecole eisti, che {ro- 


vansi alla base, mostrano lo siesso sviluppo come quelle della prima specie, perö 
spesso non concorrono affallo alla formazione di quella grande, poiche@ tulte mo- 
strano di comportarsi nel modo stesso. Talvolta pero veggonsi allalo delle eisti 
grandi da un grano di miglio a quello di canape ed anche di quelle quanto un 
pisello, o un’ avellana fino ad un uovo di colombo, le quali a poco a poco si 
aumentano in grandezza e servono a spiegare Voorigine della grande eisti. Le sin- 
gole eisti hanno, come sembra, uno sviluppo limitalo ; dopo di aver raggiunto la 
grandezza di un grano di miglio od al massimo d’ un granello di canape, talvolta 
anche prima, si fondono insieme e formano delle grandi eisli, le quali col co- 
Stante aumento del loro eontenuto ereseono e si fondono di nuovo in una pilı gran- 
de con quelle vieine. Nella terza forma di eistoide si puö riconoscere queslo pro- 
cesso per molta esiensione. ie 

c. Nel sito di un ovario (poich® Yaltro resta anche qui normale) [rovasi un tu- 
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more quanto una tesla di uomo o talvolta di piü anche di un ulero ad un periodo 
avvanzato di gravidanza ; in gran parte esso & duro al tatto, tagliatolo mostra che 
il tumore costa di eisti colloidee di diversissima grandezza, ma nessuna di esse si 
& sviluppata molto. Le eisti piü piecole si comportano nello stesso modo come 
quelle di eui sopra si & parlato cioß, che le grandi hanno origine per il fondersi di 
molte piecole mentre il loro contenuto aumenta, pero ve ne sono aleune le quali 
cerescono indipendentemente fino ad un pisello ad un’ avellana e piü, ed allora si 
fondono egualmente con le grandi. La fusione delle piceole eisti € chiaramenle ca- 
gionata dall’ abbondante aumentarsi del loro contenuto, per eui le pareti vengono 
compresse le une contro le-altre e rese atrofiche, mentre l’epitelio si distrugge per 
melamorfosi grassosa. Osservando il contenuto delle grandi eisti non di rado vi si 
veggono delle strie parallele o formanti una rete regolare, e sono gli epiteli dege- 
nerati in grasso, I quali, come Vırcnow pel primo ha mostato, denotano i limiti 
delle prime ceisti. Con la fusione conlinua non solo delle eisti piü piccole, ma an- 
che di quelle pitı grandi alla superfieie del taglio compariscono talvolta poche eisti 
separate, ed invece piü spazi irregolari eisliei comunicanti in diverso modo tra 
loro, ovvero, se si vuole, una rete di trabecole grossolana o di sottili alveoli, le 
cui maglie connesse sono riempite da masse gelatinose ; solamente con una esatla 
osservazione del punto, in cui Ja nuova formazione & colpita nel suo primo svilup- 
po, puö distinguersi bene I alterazione. Tulta Ja massa eistica & anche qui come 
nella prima forma di eistoide, posta in uno siroma fibroso e eircondato da un in- 
volucro fibroso, il quale talvolta € sottile e trasparente, tal’altra duro e rappresenta 
con lo stroma lo strato ipertrofico dell’ ovario normale. 

Fra le due ultime speecie di eisti vi sono anche delle gradazioni, poiche una 
eisti maggiore in qualche caso ha allato delle eisti di grandezza che si avvieinano 
alla sua, e che formano il punto di passaggio alle piü piecole e piccolissime. Vi 
sono anche de’ punti di passaggio dalla prima speeie di eisti alle due ultime, co- 
sicch@ tanto per riquardo alla loro grandezza che alla loro forma, resta assodala 
I’ unitäa di tulle tre le specie. Delle quali la prima rappresenta la base da eui le 
altre prendono origine, poich6& da un lato Y’abbondante nuova formazione delle piü 
pieeole eisti procede conlinuamenle, dall’ altra queste si fondono formando eisti 
piü grandi, per eui alla periferia trovansi sempre quest’ullime, mentre alla base vi 
si trovano le eisti piü piecole. La produzione di nuove eislinon & perö limitata alla 
base del tumore, ma puö avverarsi in ogni parle dello stroma sparso fra le eisti 
stesse. Se fra due grandi eisli se ne sviluppa un gruppo di piecole, allora questo 
gruppo spinge per lo piü la parete delle prime e sporge nel loro interno come una 
massa rotonda 0 racemosa, in qualche caso anzi riempie perfettamente la cavitä 
della grande eisti, il di eui contenulo viene scacciato e viene stretlamente rinchiu- 
so dalla parele eislica medesima. In questo gruppo di eisli si puö perö ripetere lo 
stesso, ponno formarsi in esso delle grandi eisli e nel loro siroma dei gruppi an- 
cora di piüı piecole, le quali sporgono nelle piü grandi e venirne quindi un’ in- ' 
sapsulamento molto complicato. I gruppi di eisti che fanno sporgenza a mo’ di 
grappoli hanno talvolta una base larga, tal’allra hanno un soltile peduncolo e pren- 
dono allora Y’aspetto come se fossero delle escrescenze polipose della parete stessa 
della eisti, e per tali sono slate molte volle considerale, bench& io posso riguar- 
dare lutte le nuove formazioni eisliche come aventi il loro punto di parlenza nello 
stroma fibroso del tumore. 

La parete interna di queste eisli & talvolta fornita in qualche punto, come 
quella delle eisti della prima speeie, di vegelazioni papillari, le quali, come Srir- 
GELBERG ha osservalo, ponno essere anche dotate di epitelio eilindrico. 

Dopo che i grandi tumori si son formati da lungo tempo, verificansi per lo piü 
delle aderenze fibrose tra la loro superficie, le pareli addominali ed i visceri, le an- 
se intestinali vengono respinte d’ambo i lali ed all’insopra, eosiech& il tumore gia- 
ce immediatamente sotto le pareli addominali anleriori, il fegalo ed il diaframma 
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vengono spinti in sopra e quindi vien ristretta la cavilä toraeica. TI contenuto delle 
eisti di anlica data si liquefä, perde la sua proprietä gelafinosa e diventa un liqui- 
do piü sieroso, torbido, giallo grigiastro, il quale si distingue per la sua abhon- 
danza in cellule granulose, granuli liberi di grasso ed epitelio in via di disfaei- 
mento. Non di rado dalle pareti verificansi le emorragie nella cavitä della eisti e 

el pigmento formatosi piu tardi dalla sostanza eolorante del sangue, il eontenuto 
della eisti acquista un colorito bruno o nerastro. Alcune volte si avvera altresi in- 
fiammazione della parele della eisti, la quale allora trovasi vivamente iniettata, 
sparsa di apoplessie capillari, ed il contenuto misto a pus. 

1 eistoide dell’ ovario lo si rinviene solamente nell’etä avvanzata, si sviluppa 
lentamente ed in principio non viene affatto avverlito, piü tardi lo sviluppo talvol- 
fa divien rapido ed il tumore si aumenta subitamente in un volume nolevole. I 
corso ulteriore lanto del eistoide, come delle eisti dipendenti da idropisia dei fol- 
lieoli del Graaf, @ diverso : alcune volte, prima che il tumore abbia raggiunto un 
grande volume, si arresla nel suo sviluppo, allora quä e lä verificasi infiltramento 
calcareo delle sue pareli, condensamento del suo- contenuto con sviluppo di gra- 
nuli grassosi e eristalli di colesterina, ovvero il contenuto stesso diminuisce al- 
quanio e le pareli si raggrinzano: un riassorbimento completo del eontenuto della 
cisti e complela alrolia di quest’ullima non sono ancora slali comprovati da osser- 
vazioni tolalmente cerle. Se pero la eisli o la massa eistica si aceresce ed entra in 
strelta connessione con le parti eircostanli, allora avviene talvolta perforazione ed 
in seguito al vuotamento del eontenulo verificasi la quarigione. La perforazione puö 
ayverarsi nel retto, nella vagina, nella veseica urinaria, altraverso le pareti dell’ad- 
dome; talvolta avviene rapidamente sollo sintomi infiammatori ed anche il vuota- 
mento della eisli puö avvenire rapidamente, cosiech6 esistendo solamente una gros- 
sa eisti e non erescendo ulleriormente le piecole, la parete di quella rapidamente si 
allloscia e raggrinza, e quindi ne conseque una subitanea guarigione. Pi tardi perö 
possono verificarsi reeidive del tumore e del suo vuotamento, le quali ponno al- 
iresi avere un corso felice ; Kıwısca infatli osservö in un caso qualtro volte reeidi- 
vare nel corso di 3 mesi con guarigione conseeuliva completa. In altri casi la perfo- 
Tazione si sviluppa lentamente, formansi de’ piecoli eondotti qlandolari, il vuola- 
mento procede molto lento, avviene suppurazione e formazione di sanie nella eisti 
enelle parli eircoslanli, e le inferme soggiaceiono alle perdite di sostanze; talvol- 
la pero si ha pure raggrinzamento e eieatrizzazione della eisti. In qualehe caso si 
ayvera rollura di una eisli grande a parete sollile e per lo pitı dielro contusioni 0 
forte eontrazione dei muscoli addominali negli sforzi del corpo, il eontenuto si 
versa nella cavilä addominale e le consequenze che si verificano sono forte collas- 
80, © quindi i sintomi d’una intensa peritonite generale e per lo piti la morte; perö 
alire volle si avverano scomparsa dei sintomi gravi, riassorbimento del liquido sie- 
70so © quarigione (vedi i casi di Camus, Rev. med. novemb. 1844 J. Wirkins, The 
Lancet. 1, Juni 18%%. Crısp, London Examiner aprile 1850, gennaio 1851. |Sen- 
mprsJ. Bd. 69 p. 189, 336] Marcuann, V’Union 131, 1856. [Senmpr's J. Bd. 95, 
=199). Tırr 1. c. 

Il eistoide dell’ovario & eombinato lalvolta con le eisti, le quali hanno un con- 
lenulo eonsistente epiteliale, con il canero midollare ed alveolare, con formazioni 
tarlilaginee ed ossee nello stroma dell’ ovario (v. appresso). 


ÜRUVEILHIER, Anat. path. livr. 5, pl. 3, livr. 25, pl. 1. Tr. d’anat. path. gen. III. p. 395. RoKITANSY, 
Lehrb. TIT. p. 424. Lee, von den Geschw. der Gebärm. a. d. E. Berlin 1848 p. 133. Frerıcns, über Gallert- 
geschwülste p. 43. Vırcuow, Verh. der Ges. für Geburtsh. in Berlin IH. p. 197. Kıwıscn, Klin. Vortr. II. 
P. 124. Pacer, Surg. path. II. p. 58 fig. 3,4. Marrın, Eierstockswassersuchten. Jena 1852. BricHT, Guy's hosp. _ 
vr V. I. p.179 t. I-X. (tumori cistiei di tutte le specie e careinoma). SpirGELBERG, Monatschr. f. Gebtsk. 
Bd. XIV. Hft. 2 e 3. West, Lehrb. d. Frauenkhten. a. d. E. von Lausengnck 1860. p. 563. WEDL, Grundz. 
path. Hist. p. 554. Hecker u. Bunt, Klinik der Gebtsh. 1861 p.335, Brown, On ovarian dropsy. London 
1862. Cazeau, Des Kystes de Vovaire. Thöse. Paris 1845. FOERSTER, Atlante d’Anat. patol, mieroscop. tav. V. 
fig. 3. Dusreusz, Journ. hebd. 1838 N. 22. Guomer, Gaz. des höp. N. 44, 51, 1845. Biermann. De Hydrope 
Wari Diss. Götting. 1846, Bennett, Edinb, Journ. april 1846 (Scumupr's J. Bd. 85 p. 305). PAGENSTECHER 
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e Kırıan, Rhein. Mon.-Schr. febr. 1849. Burnrıng, Die Heilung der Eierstocksgeschwülste. Berlin 1848, 
Bruch, Ztschr. f. rat. Mediein VIII. 1 e 2, 1849. Tırr, Lond. med. Gaz. Jan. 1851 ( Cansr. J. IV. p. IV. p. 
300). Bırp, Med. Times jul. 1851. Seymour, Illustıat. of some of the prineip. diseas. of the ovaria 1830. 
BouLLAarD, Bullet. de la soe. d’anat. Paris 1854 P 15. Rokıtansky. Wien. Wehbl. 1, 1850. SıckEr, Scumipr’s 
Jahrb. Bd. 95 p. 328. ( Sunto delle discussioni dell’ accademia di Parigi e degli articoli di giornali che vi si 
riferiscon 0) BAucHET, M&m. de Facadem. de med. t. 31, 1857 t. 33, 1859. Sancauır, Tumori II. 111. Skrur- 
az, Des kystes de I ovaire. Montpellier 1861. Thöse. Asırwerz, 1. c. p. 90. Scanzont, 1. e. p. 403. LEBERT, 
Tr. d’anat. path. I. pl. 35 IT. pl. 140 fig. 1—7. Ausens, Atlas d. p. A. IV. taf. 7179. BECQUEREL, Tr. elin, 


des mal. de !’uterus 1859 IT. p. 215. 

3. 11 eistosarcoma & un tumore grande quanto un pugno o piü, il quale & fat- 
to di massa fibrosa, in eui son poste delle eisti di diversa grandezza e di numero 
variabile; si distingue da quelli di eui finora abbiamo parlato solamente pel predo- 
minio della massa fibrosa. Le eisti sono sempliei e riunite in gruppi, con delle 
piccole eisli sporgenti a quisa di grappoli o vegetazioni papillari fibrose sulla fac- 
eia interna. Quesli tumori sono rari, non raggiungono mai, quando avvengono, la 
grandezza di quelli che si & innanzi discorso; le eisli talvolta sono follicoli di Graaf 
idropiei tal’altra nuove formazioni. Secondo le osservazioni di Rorıtansky (Zischr. 
d. ges. d. Aerzte in Wien 1860) presentasi anche un eistosarcoma in eui si avvera 
una nuova formazione di olrieoli glandolari. la quale corrisponde con le glandole 
dell’utero e che egli per eiö chiama eistosarcoma uterino dell’ ovario ; da quesli 
otricoli glandolari formansi poseia le eisli. 


. Engrav. fasc. 9, pl. 6, fig. 3. RoKITANSKY, 1]. c. p. 423, 450. Kıwısch, 1. c. p. 133. Scanzonı, 
L.0. 9. ! 


4. Gisti dermoide, eisti con contenuto consistente, grasso, eapelli, denti o8- 
sa, ec. Queste eisti si presentano pure frequentemente nell’ ovario, talvolla sem- 
pliei tal’ altra composte ed in gran numero. Delle eisti sempliei di questa specie 
hanno il volume di una noce fino ad un pugno, con esse l’ovario per lo piü & atro- 
fico e scomparso ; la loro parete & dura, fibrosa coverla all’ interno di epitelio, il 
loro contenuto & una massa qialla, untuosa, grassosa pollacea, falta da epiteli, glo- 
buli di grasso e eristalli di eoleslerina; le squame epiteliali giaceiono siretlamente 
compresse I’ una contro V’ allra, e spesso eontengono del grasso ; lo sviluppo della 
eisti dipende qui ehiaramente da un’abbondante formazione epiteliale, che ha ori- 
gine dalla parele della eisti stessa. Spesso al contenulo son misti de’ peli, i quali 
alvolta sono scarsi capelli corti, talvolla gomiloli di eapelli lunghi bruni, biondi 0 
neri (1); questi erescono nella parele della eisti, e per lo piü in quei luoghi i quali 
hanno un’ organizzazione come quella della cute ; sporgono sul livello della rima- 
nente parele cellulare, e ad occhio nudo si presentano siecome pezzi di pelle 
con capelli ed aperture di glandole sudorifere molto distinte; ’osservazione miero- 
seopica di questi punti mostra che qui si ripete perfeltamente la strutlura della 
pelle ; la eute fornita di papille irregolari & coverla di epidermide, i capelli hanno 
la strultura e lo sviluppo dei capelli normali, sono fornili di grosse glandole seba- 
cee, con eui si trovano conlemporaneamente delle grandi qlandole sudorifere. La 
base di questi punli & talvolta molto spessa, fibrosa cosicch@ sporgono come tu- 
berecoli; in qualche ecaso Lutla la parete della eisli & organizzata come la pelle, edi 
peli allora erescono sparsi per tulta la superficie interna. Inoltre trovansi talvolla 
nelle pareti della eisti dei sacchi dentari con denti sviluppati di ogni specie e di 
diverso numero, spesso solo un sacco con un solo dente, in qualche caso piü; al- 
cune volte la cavitä della eisli € ripiena interamente di denti sviluppali. Talora que- 
sti denti non sono situati solamente nei sacchi dentari, i quali si sollevano dalla 
parete fibrosa, ma anche i sacchi siessi sono situali in alveoli di pezzi ossei, i quali 





(1) Nella elinica del prof. Frerıcns in Berlino ho osservato un caso di eisti dermoide dell’ovaia sinistra, 
da cui alla punsione usei una gran quantitä di liquido giallo sbiadato misto ad una poltiglia biancastra, non 
che dei capelli lunghissimi, d’un colore biondo e simili a quelli che rieovrivano il euoio capelluto dell’ infer- 
ma. La quale mori qualche giorno dopo Foperazione ed alla sezione operatasi nell’istituto d’anatomia patolo- 

ica si rinvenne nella eisti stessa, che avea un volume grande piü della testa d’ un feto, una massa ossea in- 
orme la quale pesava pitı d’ una libbra, Il traduttore. 
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hanno in generale lutla la forma d’una mascella, oltre ad essi (rovansi allresi spes- 
so di altri pezzi ossei nelle pareli delle eisti 0 nello stroma fibroso eircostante, essi 
hanno una forma irregolare, ora di un 0sso lubolare, ora di un osso piallo 0 cor- 
to, mai pero ripelono perfeltamente la forına di un osso normale qualunque. Alle 
volte vi si trovano di unita a masse fatte di cartilagini ialine, come vi sono 
state osservate altresi fibre muscolari striale ( Virenow ), fibre e cellule nervose 
( Rokıtansky ) e sostanza nervosa midollalare grigia ( Gray, Vircuow FRIEDREICH ). 
"In un caso (J. Meyer) si rinvenne Yaria nella eisti dermoide. 

I tumori composti da molte di queste eisli ponno raggiungere un volume no- 

tevole, le eisti ponno comunicare (ra loro, insieme ad esse ponno Lrovarsi eisli col- 
\ loidee nello stroma fibroso, ossa. earlilagini, tessulo congiuntivo spesso e fibroide. 
 ovvero un’altra parte dell’ovario & infiltrata di tubercoli cancerosi. 
L’etiologia di queste eisti & oscura egualmente che quella delle allre ; spes- 
' so sono congenite, per lo piü unilaterali ; sviluppansi lentamente, dopo che han 
‘ raggiunto una grandezza insignificante restano inalterate e ponno essere sopporta- 
| te per molti anni senza produrre incomodo di sorta. Quelle grandi pero esercitano 
ı nelle parti vieine una pressione, formano con quesie delle aderenze e talvolla si 
' perforano nello stesso modo di quelle di eui si € innanzi parlato. Il vuolamento 
della massa poltacea si verifica per lo piti molto lentamente, spesso ne viene sup- 
purazione e disfacimento, non per tanto & stata osservala pure la quarigione a 
quesio modo. 





CRUVEILHIER, Anat. pat. livr. 18, pl. 3—5, Tr. d’anat. path. gen. III. p. 572. BAıLLIE, Engrav. fasc. 9, 
pl. 7, fig. 1. Rokıtansky, Lehrb. II. P: 428. Kıwıscn, 1. c. p. 113. Marrın, 1. c. p. 22, un caso di combina- 
zone di eisti grassosa con eisti colloidea, le quali formavano un tumore, che anche dopo il vuotamento della 
cisti aveva il volume d’un utero ad un grado avvanzato di gravidanza e pesava 18 libbre. Hope, Morb. anat. 
fig. 194. Pıcne, Bullet. de la soc. anat. 1846 p. 19%. Komtrauscn, Müller’s Archiv. 1843 Hft. 4. SreimLin, 
Zeitschr. f. rat. Med. IX. 2, 1850. Gray, Med. chir. Transact. vol. 36, 1853 (Scnmipr’s J. Bd. 82, p. 202). 
STEUDEL, Beschrbg. einer Cystengeschw. des Eierst. Disert. Tübingen 1854. Popnam, Dubl. Journ. may. p. 
we Jahrb. f. 1854 II. p. 30). Hzscat, Wien. Ztschr. VIII.2,1852.HELrrt,Neue Zischr.f.Gebisk.XNXIL. 

‚1853. J. MEvER, Deutsche Klinik 1860 N. 15. Arguız, Monit. des höp. N. 16, 77, 1857 (Cansı. 3. IV. p. 
310. Vırcnow, Verh. der Würzb. Ges. I. p. 189, 1850 ; Archiv. VII. taf. II. fig. 4. Vedi anche Funck, Med. 
Times, March. 1815). Verh. d. Ges. f. Geburtsk. in Berlin X. p. 10. Frrepreicn, Virch, Arch. XII. p. 498. 
ALBERS, Atlas d. p. anat. IV. t. 68, 69. LEBERT, Tr. d’anat. path. I. pl. 36 — 39. BECQUEREL, 1. c. p. 212. 
ARAN, ]. c. PELıkan, Petersbg. med. Ztg. I. p. 85 1851. 


Delle nuove formazioni di tessuto congiuntivo nell’ ovario se ne presentano 
in diversa forma. Di rado vi si trova il fibroide, il quale si sviluppa nello stroma 
dell’ovario, esso ha il suo punto di parlenza o da un sito limitato, 0 piü spesso, 
Si sviluppa come un acereseimento dello stroma fibroso in tutta la sua ceirconfe- 
renza, cagiona losto scomparsa de’follicoli e raggiunge la grandezza di un pugno, 
d’una testa di uomo e piü. Per lo piü & unilaterale, talvolta pero si avvera in ambo 
le ovaie, eresce molto lentamente e viene dannosamente influenzato dalla pressio- 
ne, passa talvolta in suppurazione e disfacimento ovvero diventa mortale per ri- 
volgimento dell’asse del piceiuolo. Tnoltre trovansi talvolta de’ fibroidi nello stroma 
di tumori eistiei dell’ ovaia. 


LEBERT, Tr. d’anat. path. I. p. 163. BecQurreut, 1. c. p. 266. Baron, Bullet. del’acad.t. VII. 1841.Ler, 
Be. p- 295: fibroide dell’ovario dı 59 libbre pag. 260; in ogni ovario vi era un fibroide della grandezza di una 
noce di cocco, p. 281 ; suppurazione e disfacimento di un fibroide. Baızuır, 1. c. p. fas. 9, pl. T, ig: 2. Kı- 
Wisch, l. c. p. 179. Van Buren New-York Journal. March. 1851 (Scnmipr’s J. bd. 13 p. 65): 2 casi di rivol- 
gimento dell’asse, uno mortale, ’ altro quarito con I’ operazione. ERUVEILHIER, Tr. d’anat. path. gen. III. p. 

02: dei casi di fibroide unilaterale e bilaterale, uno di fibroide del peso di 46 libbre, casi di combinazione 
di questo con eisti. Scanzon1,l.c.p.415: dei fihroidi grossi da un uovo di oca ad una testa di uomo. ASHWELL, 
l. ec. Sancauuı, Tumori 1. p. 220, ha visto in ıın ovario grosso quanto un uovo di gallina un tumore ch’ era 
fatto in gran parte di fibre muscolari lisce. Wirks, Leet. on path. anat. p. 412, vide oltre di un fibroide nel- 
Vovario anche un sarcoma. Rokıranskv, Lehrb. III. p. 419, vide degenerazione del corpo huteo in um tumo- 
re fibroso — « consisteva in uno sviluppo abbondante del corpo luteo e persistenza dello stesso in forma di 
un nodulo rotondo, tuberoso fibroso, rinchiuso in una specie di guseio, e che aveva il volume di una noce 0 
corpo simile, in cui si distingueva una parte corticale inerespata dentata ed una massa nucleare da essa di- 
versa, in eui poteva trovarsi un cavo ripieno di siero ». Io stesso ho osservato un caso di fibroide in ambedue 
le ovaie della grandezza di un uovo di eigno fino alla testa di un uomo, qualche caso di fibroide unilaterale 
ed uno di fibroide della grandezza di una testa di fanciullo combinato con formazione eistica, 
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.  Spesso allato le eisti sviluppasi molto lo stroma fibroso dell’ ovario in masse 
rilevanti le quali conservano le eisti stesse, in eistoidi grandi quanto una lesla 
d’uomo, la loro grandezza e divisione secondo lo stroma ipertrofico, similmente 
che i follicoli di Graaf nell’ ovario normale. 

In seguito ad infiammazione acuta o cronica resta lalora per un tempo piü 0 
meno lungo ipertrofia dello stroma fibroso, cosiecche l’ovario diventa grande quan- 
io una noce 0 un uovo di pollo, inoltre spesso trovansi qui delle aderenze peri- 
toneali. 

L’ ossificazioone, come si & detto, sitrova anche nelle eisti ; come altresi in- 
fillramento di sali calcarei delle pareli della eisti di fibroidi ed ovaie atrofiche (v. 
AupeRs, Atlas IV. 2, p. 82). 

L’ encondroma dell’ ovario & stato osservato da Kıwisen (1. e. p. 179) in due 
casi ; in uno « tutlo I’ ovario destro formava un tumore grande quanto un pugno, 
eircondalo da molte false membrane degenerato esternamente in masse carlilaginee 
dure grossolane, le quali presenlavano a misura che si andava all’interno le pro- 
prietä d’ una massa cartilaginea ialina, ed una diminuzione in durezza »). ScAnzoNI 
riliene questo tumore da lui anche osservato, come un fibroide combinalo a nuova 
formazione cartilaginea. 

Il careinoma si Lrova nell’ ovario in tutte le forme alquanlo raramente ; vi Si 
sviluppa come un lumore primario 0 secondario, ovvero dagli organi vieini, Irom- 
be, ulero, relto, passa sull’ovario. Frequentemente si presenla come fungo midol- 
lare ; si sviluppa in un ovario normale ovvero in uno gia afletto da eisti ; nel pri- 
mo caso lo sviluppo della massa cellulare procede innanzi nello stroma, il quale 
diventa un tessuto del tumore, per cui fin da prineipio & duro e forte ; per lo piü 
eresce rapidamente, !’ ovario diventa tullo un Lumore, ovvero de’ follieoli di Graaf 
si eonservano pil o meno lungamente nella massa cancerosa. Il tumore che ere- 
sce libero nell’ addome raggiunge il volume di un pugno, di una lesta di faneiullo 
o di uomo; talvolta la degenerazione dall’ovario si difionde anche alle parli vieine. 
Nel secondo caso le masse cancerose formansi egualmente nello stroma tra le eisti, 
presentansi quali masse da quesie separate, indipendenli, ovvero enlrano in una 
slretla unione con le eisli stesse, poiche si estendono alle pareti di quest’ullime e@ 
vegelano nella loro cavilä, la riempiono completamenle e poscia appaiono equal- 
mente come eonlenuto della eisti. Anche qui le masse del fungo midollare raggiun- 
gono Lalvolta un volume significante. Oltre al fungo midollare comune presenlasi 
anche quello pigimentato melanotico. Il cancro delle ovaie si manifesta di rado come 
seirro, e quello che diecono su tal particolare i mediei antichi bisogna accettarlo 
con molta eircospezione; egli mostra la strutlura ordinaria, di rado € grande quan- 
to un uovo di pollo 0 quanlo un pugno, ha una superfieie liscia o granellosa. 1 
eamero alweolare & rarissimo, lo si rinviene come unica degenerazione dell’ ovario 
quando contemporaneamente esiste il canero alveolare in altri organi; cosi nel caso 
pubblicato da Bruch ( Hexıe’s und Preurer’s Zeitschrift für ralionelle Medieine T, 
Bd. 3, Hft. p. 357) lo si trovava insieme a quello del relto, del peritoneo, dell’ o- 
mento, del mesentere e glandole mesenteriali, della vagina, ovvero nella degene- 
"azione eisloide, come nel caso pubblicato da Kıwısen, in cui insieme a masse ci- 
sliche esistevano de’ punti solidi fatti di lessuto fibroso alveolare con depositi di 
masse cellulari. 


ÜRUVEILHIER € RoKITANsKY comprendono anche le eisti eolloidee fra il cancro alveolare, con cui se han- 
no certamente molta rassomiglianza, vogliono pero essere distinti. Brıeut, Guy’s hosp. rep. vol. Ill. LEE, 
1. ec. p. 263. Kıwısch, 1. c. p. 180. RoKITANSKY, 1. c. p. 431. Hope, Morb. anat. fig. 195. LEBERT, Tr. des 
maladies cane. p. 317. Traite d’anat. pathol. u: P- 441 pl. 162, 163. Wansne on cancer. p. 431. VEDL Grund- 
züge der pathol. Histologie, p. 197. SANGALLI, 1. ©. E- 49%. SCAnzoNT, 1. e. p. 416. Asmweıı, |. ec. p. 121. 
Porzocn, Montaschr. für Geburtskunde II. 1, 1853. SPIEGELBERG, 1. 6. caso V. ROKITANSKY, 1. c. p. 419 ha 
osservato anche degenerazione carcinomatosa del corpo luteo — « in un tumore fibroso pi o meno volumi- 
n0S0, con una massa corticale increspata ed una massa nucleare che aecennava un corpo luteo ». lo ho visto, 
in un caso di degenerazione careinomatosa diffusa dell’ ovario, un corpo luteo molto gonfio e sparso di ele- 
menti cancerosi, Ih altri casi ho visto altresi un corpo luteo molto ingrossato ma senza elementi cancerosi. In 
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un caso da me osservato esisteva ancora la mestruazione nel prineipio di degenerazione careinomatosa delle 
oyaie e verificossi la concezione. V. Verhandlung der Würzhurger Gesellschallt 1859. Sitzungsbericht p-XXIV. 


La tubercolosi dell’ovario © estremamente rara, e si presenta solamenle insie- 


me a quella dell’utero, delle trombe, dell'intestino e del pulmone.In tutl’i easi fin’ora 


osservati non si son visti de’ lubercoli miliari grigi, ma solamente de’ tubereoli ea- 


'seosi, gialli, grandi da un grano di miglio ad un’ avellana ed in piecolo numero, 


ovvero fino alla complela degenerazione di una o di ambo le ovaie. 


Borvin-Ducks, Tr. prat. des mal. de l’ut. p. 307. Pl. 16. Tyıer Smirm, Lond. Iourn.febr. 1852 (Scnmupr’s 
J. Bd. 14. p. 200). Porrock, Mon.-Schr. f. Gebtsk. 11.1, 1853. Namras, Annali univ. agosto 1858 (ScnmipT's 
J. Bd. 103 p. 326). Arsers, Atlas IV.2 p. 92 taf. 67 fig. 5. Loeer, Zeitschr. d. Wien, Aerzte 3. Jhrgg. T. Ro- 
KITANSY, Allg. Wien. med. Ztg. 21 1860. SırLauD, Des tubereules de l’ovaire et des trompes 1861 Paris. GEIL, 
Diss. Erlangen 1851. 

Lererr (Trail& d’anat. palh. I. p. 570, pl. 68 II. p. 658 pl. 192) osservo del- 
le gemme sifilitiche nell’ ovario nello stesso lempo che n’esislevano delle altre si- 
mili nel cuore e nell’ ulero: 1 tubercoli erano bianchicei, grandi da una lenliechia 
ad un fagiuolo, eircoserilli, isolati o conlluenli a formarne uno (rosso. 


Le eisti dell’ ovario si presentano alquanto raramente negli animali, esse talvolta sono 
sempliei, per lo pitt avvengono per idropisia de’ follicoli del Graaf, tal’ altra molteplici con 
contenuto sieroso 0 colloide ; le ullime diventano raramente molto grosse, pero se ne sono 
osservate di quelle che pesavano 40 libbre e pitı. Le eisti dermoidi con o senza peli si presen- 
tano rarissimamente negli animali. Io ne ho visto delle piccole e delle grandi (fino con 6” 
di diametro) eisti sierose nella giumenta e nella vacca. Due volte ho osservalo nella vacca il 
carcinoma, in un caso il tumore aveva 11 polliei di diamelro ; vidi in una gallina un carei- 
noma grande quasi quanlo un pugno. FıELD (GAanstart's J. f. 1847 VI. p. 28) osservö un lu- 
more scirroso nell’ ovaia di una giumenta, il quale pesava 20 libbre. Secondo Gurrr ( path. 
anal. I. 226) nelle giumente non di rado si presenta il sarcoma, il quale pud raggiungere il 
peso di 6 fino a 57 libbre, e puö diventare mortale per l’emorragia che eagiona. A me & ve- 
nuto falto di osservare un fibroide nell’ ovario di una vacca grosso piüı della testa d’ un fan- 
eiullo. Sulle eisti v. Rorız 828, Hrrına 527, Hertwie 167, Gurtt I. 226, 228, Groce Allas 
der path, anat. XT. Lieferung p. %, XVI. p. 2. 


4. INFIAMMAZIONE. 


L’ infiammazione delle ovaie presentasi prineipalmente nelle puerpere, o0fo- 
file puerperale, per lo piü come manifeslazione parziale d’ infiammazioni indova- 
tesi in altri punli, di rado come affezione primiliva prineipale. Nel primo caso sono 
alfelie ambo le ovaie ; esse appaiono grandi da un’ avellana ad un uovo di gallina, 
lalvolla anch@ di piti, la loro superfieie ( quando non & ordinariamente fortemente 
involla nella massa di essudato periloneale ) & vivamente iniellala e sparsa di ec- 
chimosi, la loro eonsistenza & molle, la loro strutlura & in diverso modo alterala ; 
alla superfieie del taglio vedesi una leggerissima infiltrazione sierosa dello siroma, 
eongiumta per lo pitı a viva iniezione ed eechimosi, il siero sgorga in gran quanlitä 
1 follicoli di Graaf scompaiono ovvero si distinguono per I’ iniezione del loro con- 
lorno e pel loro eontenuto torbido. In altri easi insieme all’infillramento sieroso se 
ne rova anche uno purulento, rieonoseibile al colorito giallieeio di punli diffusi, 
che si veggono alla superfieie del taglio, ed alla marcia, la quale sgorga ‚insiene 
al siero, bench& non abbondantemente. Ad un rado avvanzalissimo lovala & mol- 
to molle, schiaceiata, rosso nera, dalla superficie del taglio scorre una sanle SCO- 
lorata e lo stroma si frange faeilmente alla pressione in una poltiglia cenciosa ; i 
follicoli eontengono marcia 0 gli stessi liquidi saniosi. Quesl’ultimo stato viene di- 
Slinto eol nome di putrescenza dell’ ovario. Queste affezioni non hanno spesso al- 
cuna imporlanza nella metrile, peritonite, ec. rispello al corso di tulla la malatlia, 
lalvolta perö la putrescenza determina distruzione dell’ovario e con il disfacimento 
degli essudali peritonile ; in seguito alla verificatasi guarigione generale inoltre 


‚alle allerazioni acule possono sequirne delle eroniche: eosl all’ infiltramento puru- 


Foerster - 11, 37 
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lento la formazione di ascessi, all’ infiltramento sieroso ipertrofia del tessulo con- 
giuntivo dello stroma, a tulte le altre allerazioni, raggrinzamento ed atrofia del- 
l ovaia. 

Oltre a queste alfezioni, che riflettono a preferenza lo stroma se ne trovano 
talvolta delle altre, le quali concernono prineipalmente i follicoli, poich& molti 0 
tutti follicoli delle due ovaie-sono inieltati, le loro cavila sono ripiene di sangue 0 
di liquido, torbido, marcioso e sembrano da quesli dislesi, mentre lo stroma ap- 
pare solamente un po’ iperemico ed edemaloso. Altra volla l’ involuero peritonea- 
le delle ovaie e dei loro dinlorni & quello prineipalmente affetto, poich® la peri- 
tonite puerperale raggiunge proprio in questo punto la sua maggiore intensiläa. Le 
sue consequenze sono ora degli ascessi che formansi tra le pseudomembrane fi- 
brose, ora aderenze per mezzo di queste dell’ ovario alle pareli addominali, all’ u- 
tero ec. ed ora forti involueri pseudomembranosi delle ovaie e dell’ apertura delle 
trombe, per modo che le si ponno separare dalla massa di tessuto congiuntivo SO- 
lamente con gran diflicoltä. 

Se Tinfiammazione puerperale dell’ ovario € I aflezione primitiva e prineipale 
allora & limitata per lo pit ad un lato ; affella a preferenza lo stroma, il quale di- 
viene in tal caso sieroso ed infiltrato di mareia; la suppurazione qui & molto abbon- 
dante e si formano pereiö degli ascessi grossi da un pugno alla testa d’un fanciullo. 
Nella maggior parte de’ casi il peritoneo prende parte all’ infiammazione, poich® 
non solo nell’involuero peritoneale dell’ovario, ma anche in lutte le pieghe perito- 
neali del baeino dalla parte affetta mostransi imiezioni, essudali, suppurazione @ 
pseudomembrane. In qualche easo.nella peritonite parziale e puerperale I’ ovario 
dello stesso lato afletlo trovasi libero, ovvero affelto solamente a piecolo grado, 
formansi de’ tumori diffusi duri, i quali sono fatti da pseudomembrane con mareia 
o siero insacealo e posti Ira la parete addominale ed i visceri del baeino. Gli esiti 
di queste infiammazioni intense dell’ovaia e della peritonite eireoserilla talvolla so- 
no l’immediala guarigione pel riassorbimento progressivo dell’essudato, lasciando 
molte masse fibrose forli ed atrofia dell’ ovario, tal’ altra quarigione per perfora- 
zione dell’ascesso all’ esterno, nel retto, nella vagina, fimalmente in altre volle av- 
viene la morte per indebolimento in sequito a profusa suppurazione e formazione 
di sanie. 

Relativamente alle infiammazioni dell’ovario nel puerperio questa malattia pre- 
sentasi raramente nelle donne e nelle vergini; essa & sempre unilalerale, si avvera 
prineipalmente nelle pareti di uno o piü follicoli, i quali appaiono iperemici, ispes- 
siti e qualeuno n’& riempito di siero sanguinolento e mostra quindi delle cavitä al- 
largate, mentre lo stroma eircostante non & per niente alffelto ovvero solamente un 
po’ iperemico ed edemaloso, perö I involuero peritoneale parlecipa Spesso all’ in- 
fiammazione. Quest’ infiammazione follieolare puö avere per conseguenza la sup- 
purazione dei follicoli oppure degenerazione degli stessi in una eisti sierosa. In 
casi rari linfiammazione € limitata allo stroma, cagiona infiltramento sieroso 0 PU- 
rulento, il quale talora porla con sö atrofia del tessuto eongiuntivo, tal’altra forma- 
mazione di ascessi od anche disfaeimento. I] gonfiore della glandola in lulti que- 
sti easi non & significanle, massimamente in rapporto a quello dell’ infiammazione 
nel tempo del puerperio. Finalmente presenlansi infiammazioni circoseritte del pe- 
ritoneo, le quali sono limitale all’ involuero d’un ovario ed ai suoi dintorni, Spe- 
cialmente alle frange delle trombe ed al ligamento largo, porlano alla formazione 
di moltepliei filamenti e membrane fibrose, da eui Fovario e laperlura tubaria ven- 
gono forlemente costretli ed involli. Cosi viene impedito il creparsi dei follicoli @ 
l’useila degli ovoli da essi, come altresi la loro entrala nelle trombe, ed allora per- 
eiö trovansi molti follieoli sviluppati ed in una quantitä maggiore che non in con- 
dizioni ordinarie. Altre volte l’ovario Irovasi raggrinzato in mezzo le pseudomem- 
brane ed i follicoli atrofiali. 

Meritano ancora una eonsiderazione speciale gli ascessi dell’ovario ; essi han 


I 
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Juogo in seguito al processo di cui abbiamo parlato, e per lo piü nel tempo del 


‚ puerperio nello stroma dell’ ovaia infianımata o nei follicoli, di rado fuori il puer- 


perio; fra quesli meriterebbero essere compresi allora gli aseessi aventi origine da 


- infiammazione delle pareti di eisti nelle cavilä di eisti sierose o colloidi. Oltre a 


questi vogliono ancora esser notali gli ascessi che si formano nel peritoneo dell’o- 
vario e nelle pieghe peritoneali corrispondenti del baeino. Gli ascessi puerperali so- 
no quelli ehe raggiungono il pitı grande volume, specialmente quelli che si forma- 
no nei follicoli, mentre gli ascessi che han luogo fuori il puerperio rarissimamente 
arrivano ad avere un volume eonsiderevole. Se nello stroma dell’ ovario formansi 
degli ascessi mollo grossi, allora I’ ovario stesso a poco a poco si distrugge e non 
resla che solamente un sacco fibroso ripieno di marcia.La suppurazione poi ora pro- 
cede lentamente, ora rapidamente, il pus resta per molto tempo inalteralo, eircon- 
dato da un involuero fibroso, oppure vien a poco a poco riassorbilo 0 si apre una 
via allraverso la parele fibrosa della eisti che lo eontiene. Nel caso di rapida suppu- 
razione e di poco 0 nessuna aderenza del peritoneo con le pareli addominali od al- 
{ri organi, la perforazione procede innanzi solleeitamente, I’ ovaia si rompe nella 
cavilä addominale ed a ciö toslo ne segue una peritonite generale mortale. Se al 
eontrario si sono verificate aderenze dell’ ovario, allora la perforazione medesima 
ha Juogo allraverso le pareli addominali, il retto, di rado per I’ intestino lenue, la 
vescica, la vagina, delle eui ulteriori eonsequenze si & giä innanzi parlato. Talvolta 
le masse di lessuto congiuntivo, le quali eircondano I’ ovario degenerato in asces- 
50, SONO 6081 spesse, che anche dopo la roltura dell’ascesso non puö seguirne al- 
cun versamenlto nella cavila addominale, Ja suppurazione perö progredisce in que- 
sto lessulo e puö anche qui raggiungere un volume eonsiderevole. In qualche caso 
verificasi pure suppurazione nel tessulo cellulare retroperitoneale; formansi degli 
ascessi lungo il muscolo iliaco, i quali ponno perforarsi all’esterno pel canale eru- 
rale o per Vineisura iseialica.Alle volte nel corso della suppurazione verificansi nelle 
vene dei coagoli e pioemia a cui gli ammalati soceombono. In sequito al riassorbi- 
men!o della mareia resta sempre atrofia dei follieoli del Graaf e massimamente eor- 
rugamento di tulto I’ ovario. 

CRUVEILHTER, Anat. path, livr. 13, pl. 3. Hopz, Morb. anat. fig. 199, 200. Rokıranskv, Lehrb. II. p. 
420. Kıwısen, 1. c. p. %4. Boivin-Ducks, 1. e. II. p. 564. MoxtauLt, Journ. hebd. 13, 1834. LOEWENHARDT, 
Diagn. pract. Abh. I. 1835. Buscır, Das Geschlechtsleben des Weibes u. MEISSNER, Die Frauenzimmerkrank- 
heiten con Tantica letteratura. Cm£reAu, Mal. des ovaires. 1844 p. 118. Tırr, On uterine and ovarian inflam- 
mat. London 1826 3. ed. Henker, Wien. med. Wochensehr. 2 1856. Nıkscuik, Abhandl. Petersb. Aerzte. 8. 
Sammal. 1854. Racızorskı, Gaz. des höp. 131, 1856 ( Schmidt’s J. Bd. 93 p. 199 ). Scanzon1, 1. c. p. 3%. 
ASHWELL, 1. c. p. 82. West, 1. c. p. 540. Veit, 1. c. d. 215. BECQUEREL, 1. 6. I. p. 465. Aran, 1. c. II. p. 
641. Deutsch, Preuss. Ver.-Ztg. 1856 41—52 1857 2. 

L’ooforite negli animali presentasi rarissimamente, cosicche Roeız per es. (l. €. p. 829) 
non I’ha vista mai. Mexer (Cast. Jahresb. f. 1842 VI.p.%6) vide quest’infiammazione in una 
giumenta di 3 anni e mezzo, Heennever (ibid. 1851 p. 36) vide in un caso le ovaie infiam- 
male grosse quanlo un pugno € traversate (di cavita confenenli marcia. Regour, (Wien. Vier- 
telj. V. 1 Annal. p. 45) ha osservato tre casi (li ooforite eronica ed acuta nelle giumente con 
lumefazione e suppurazione, Tut’ casi eitali concernevano animali non nello stato del puer- 
perio. 

5. IPEREMIA. EMORRAGIA. 


L’ iperemia delle ovaie lalvolta & la consequenza (di oslacolo al corso del san- 

Que nelle vene per malattie di euore, ovvero & cagionala da anomalie nella mes- 
iruazione ed allora manifestasi con i sintomi d’una vera congeslione. Nel caso che 
! iperemia & permanente, I’ ovario si trova ingrossalo, pieno di materiale liquido, 
alla superficie del taglio & rosso oseuro e traversalo da vasellini inieltali, lalvolta 
& sparso altresi di apoplessie capillari. L’ iperemia abituale puö porlare iperlrofia 

‚ dello stroma ed avere per consequenza I’ ingrossamento dell’ ovario. 

Nel tempo della mestruazione o poco tempo dopo verificatasi la gravidanza, le ovale appaiono sempre 


‘ gonfiate ed iperemiche ; in una di esse trovasi I’ apertura di un follicolo di Graaf, in cui spesso {rovansi dei 


— 292 — 

piccoli coaguli fibrinosi. Talvolta I’ apertura manca, ma ilLollicolo contiene una quantitä piü o meno grande 
di sangue. (Hope, Morb. anat. fig. 192, 193). Dopo la mestruazione le pareti iperemiche e rotte del follicolo 
si afllosciano e si raggrinzano in una piccola cicatrice fibrosa, spesso pigmentata in nero per il sangue trava- 
sato. Dopo il concepimento I’ ovario resta rieco di sangue e turgescente, la parete interna del follicolo si co- 

re di granulazionj, le quali riempiono la cavitä ; piü tardi queste granulazioni si atrofizzano, e eosi anche 1 
oro capillari, le cellule si disfanno per metamorfosi grassosa ( onde il colorito giallo dei corpi detti per cid 
lutei ) e la parete si raggrinza egualmente in una eicatrice fibrosa pigmentata talvolta in bruno od in nero ; 

uesta col passare degli anni diventa sempre pr piccola e finalmente come la De scompare del tutto. Il 
diametro d’un follicolo sviluppato misura da 5—6’’’, quello d’un corpo luteo nel tempo del suo maggiore svi- 
luun 4—5”. Allinfuori della gravidanza formansi raramente dei corpi lutei cosi grossi, ed il raggrinzamen- 
to del follicolo procede rapidamente innanzi. 

Nella cavitä di un follicolo, come risulta da quel che si & detto, si verifiea 
un’emorragia in ogni mestruazione normale. In qualche caso la quantilä del sangue 
che si versa in quesla eircoslanza & piü significanle e si avvera emorragia conlem- 
poraneamente in molli follicoli, i quali diventano ingrossali, raggiungono il volu- 
me diun uovo di colombo, di una noce, e fan prominenza nell’ovaia a quisa di ci- 
sti. Il sangue soffre nei follicoli le ordinarie metamorfosi : dopo di aver formato 
per qualche tempo un coagulo oscuro, molle, diventa friabile poltaceo, forma dei 
jranuli pigmenlarii gialli o rossi-mattone, piü lardı de’ granuli di grasso @ quesla 
poltiglia pigmenlala puö reslare per lungo tempo inallerata, poscia divenla piü 
consistente, piü disseceala, menlre le pareli del follicolo si aflloseciano e, se la 
quantitä del sangue non era signilicante, si contraggono inlorno al pigmento rosso 
o pitı tardi giallo. Nella maggior parte de’ casi il sangue non resla rinchiuso nei 
follicoli, ma si versa nella cavitä addominale talora in cosi gran quanlitä, che puo 
consegquirne anemia e morle ; per lo pilı perö si versa in poca quantitä, onde ne 
viene incapsulamento della massa sanguigna, grande da un uovo di colombo alla 
testa di un fanciullo, nello spazio di Duglas ( v. appresso ematocele retrouterino 
con la lelteralura). 

L’emorragie non solo si verificano nei follicoli di Graaf normali, ma anche in 
quelli degenerali in eisli di qualunque grandezza, e ponno in quesli raggiungere 
un volume eonsiderevole (vedi sopra). 

Fra gli animali fin’ora non sono state osservale emorragie dei follicoli di Graaf che nelle 
giumente; i follicoli stessi appaiono grossi quanlo un’avellana, ripieni di saugue o di residui 
sanguigni e piginento (RoEıı 828). 


Il. OVIDUTTI. 


1. VIZIL DI GCONFORMAZIONE. 


La mancanza di ambedue le Irombe presentasi per lo piü insieme alla man- 
canza dell’ utero, quella di una sola Iromba con la mancanza di sviluppo di una 
metä dell’ ulero medesimo, perö ponno ambedue esistere con la mancanza dell’ u- 
tero, nella mancanza dell’ovaie esse son’ora arrestate nel loro sviluppo, ora vi esi- 
stono. In oltre talvolta si € trovalo mancanza di sviluppo delle trombe, in modo 
che tull’ e due od una solamente era in uno sviluppo rudimentale ovvero molto 
streila ed a pareli sottili, I’ estremitä addominale od uterina era chiusa. L’ appro- 
fondarsi nell’utero in un punto insolilo, specialmente al collo & stalo osservalo da 
PoLe. 

Talvolta coll’ ostio addominale delle (rombe nel suo slalo normale trovansi 
1 a 3 aperlure accessorie da oyni lalo ovvero da un lato solamente, esse per lo piü 
sono alquanto piü piecole delle normali e eircondate da una corona di frange. Nel 
ligam. largo inoltre, nella regione dell estremila alrofialasi del condolto di Wolff, 
presentasi, all’infuori delle eisti peduncolale eonosciute, anche delle appendici, 1e 
‘quali escono in una estremilä imbuliforme frangiala, le cui frange racchiudono 
talvolta pure una cisti. 


Mecker, Handb. d. path. anat. I. 659. J. G. Sr. Hıraıre, Hist. des anomal. I. p. 107. Orro, Selten 
Beob. II. p. 140.Bıor, Gaz. med. de Paris 1856 N. 1 (Canst, J. IV. p. 29). Sugli osti accessori ec. v. RıcHARD, 
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Gaz. med. de Paris 26 1851. MERKEL, Beitr. zur path. Entw. der weibl. Genitalien. 1856. Rorıranskv, Allg. 
Wien. med. Ztgq. 32 1859, Lehrb. Ill. p. 433. ö 


2. ALTERAZIONT AGQUISITE DI GRANDEZZA, FORMA E SITO, 


La dilatazione delle trombe, congiunla spesso con conlemporaneo allunga- 
mento e eirconvoluzione anormale intestiniforme di esse da questo dipendente, & 
cagionala da aceumulo di seerezione calarrale, e la si trova quindi nel ealarro ero- 
nico e ad un grado avvanzalissimo d’idropisia delle irombe (v. appresso). In oltre 
l’ ovidulto soffre talvolta un significante allungamento per grossi lumori ovariei, a 
cui & strellamente addossato; l’ostio addominale perlanto resla aperlo, allora divenla 
piü largo, in qualche caso per forte stiramenlo eserecitato da tumori ovariei verifi- 
casi a Ppoco a poco assolligliamento ed obliterazione dell’ ovidutto, talvolla anche 
scomparsa della tromba in un punto. 

Il restringimento delle trombe vien prodotlo da tumefazione della loro muco- 
sa e da masse mucose, purulenti, sanguigne, dopo un’infiammazione ealarrale du- 
rala per lungo tempo puö anche avverarsi obliterazione o dell’intero ovidutto ov- 
vero speeialmente della sua aperlura ulerina. L’estremitä frangiala non di rado vien 
eircondala da pseudomembrane fibrose, viene ristrella ed anche perfettamente 
chiusa. Se si irova alresia di un modo o Tallro in ambo i lati ne viene naluralmen- 
ie sterililä. Nell’ eläa avvanzala il Jume degli ovidutli divenla molto strelto e volen- 
tieri si oblilera del tulto. | 

11 sito delle trombe viene disturbalo da tutti cangiamenti di posizione dell’u- 
iero e delle ovaie ; in oltre vengono esse da adesioni periloneali slirale, piegate, 
rese torluose e fissale cosi all’ulero alle ovaie ee. Le trombe precedono ancora par- 
ie all’ernie dell’utero e delle ovaie, talvolta una di esse gonfiata forma solo il conte- 
nulo d’un’ernia erurale, come p. es. nel caso osservato da Birarn (I’Esperience a- 
vril 1829). 

1’ annodamento delle trombe puö essere prodotlo da pressione e sliramento 
da parte di ovaie ingrossate, dell’utero, veseica urinaria, con delle adesione insie- 
memente forli, ovvero da rivolgimenti delle trombe e dei ligramenti. ulerini intorno 
il proprio asse, ed i quali sono prodolti da allerazioni nella posizione di grossi tu- 
muri delle ovaie. ( Vedi speeialmente : Roxrrassky, Allg. Wien. med. Zeitg. 2, 3, 
1,1860). 

La rottura delle trombe puö essere cagionala da accumulo in esse di sangue, 
dallo sviluppo di un feto (gravidanza tubaria), da ulcerazione (v. appresso). 


3. NUOVE FORMAZIONI. 


Nelle trombe di Falloppio e nei ligamenti larghi dell’ utero trovansi spesso 
delle eisti, le quali alle volte hanno origine da canali ed olricoli degli organi fe- 
tali (eorpo e eondolto di Wolff, eondolto di Müller) da eui si sviluppano gli organi 
genitali permanentli, e perfetti. L’ estremitä del condotto di Müller soprastante al- 
l aperlura frangiala dell’ ovidutto presentasi spesso come una vescica a lungo Pe- 
duneolo,ripiena di siero, della grossezza da una testa di spilla ad un pisello, talvol- 
ta anche da un’ avellana ad un uovo di colombo, formando cosi una eisli sierosa. 
In oltre se ne trovano delle piccole, ripiene di siero o di sostanza colloide, pedun- 
colale o no, al numero di unao3a% poste le une presso le altre all’estremitä del- 
Y otrieolo attoreigliato sull’ ovario. Finalmente anche IT estremitä del condotto di 
Wolff, in tutto il resto obliterato, diventa lalvolta una piccola vescica peduncolala 
pendente lateralmente dall’ ovidulto in vieinanza dell’ ovario. 

Vırcnow, Veh. der ges. f. Geburtshülfe in Berlin 1848 III. p. 210, nega la delle eisti che 
tesentansi presso la regione ovarica dagli otrieoli glandolari del eondotto di Wolfl, poiche egli negli adulti 
0 ha trovato sempre ob iterato e fatto solamente di tessuto congiuntivo. Io perö, come la maggior parte de- 


gli osservatori, trovo anche negli adulti dell’ epitelio spiccato negli otrieoli ed ho potuto altresi seguire in 
tut i suoi passaggi lo sviluppo delle eisti, da una tumefazione fusiforme fino alla formazione di una cisti 
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chiusa. Vedi anche su di ciö Foruın, These Paris 1850. Brock, Bullet. de la soe. anat. 1852. Bartn. Ibd. 


SCHRANT, Arch. f. phys. Hlk. 1852 p. 903 ; Prüsverhandeling over Gezwellen p. 267 VERNEUIL, M&m. de la 
soc. de Chir. t. IV. 1851. ee J. Bd. 48 p. 257). ann LK r 


Oltre a queste eisli trovansi ancora in altri punti, nel peritoneo, negli ovidutti 
e nei legamenti larghi, delle eisti sierose pitı o meno grandi e colloidee, le quali 
debbono essere considerale come nuove formazioni. Tra i legamenti larghi dell’u- 
lero esse raggiungono talvolta il volume di una testa d’uomo ed anche di piü. 

« Anche fra la piega periloneale che accompagna i legamenti rotondi dell’ u- 
tero presentansi, benche rarissimamente, delle eisti di diversa grandezza, e spe- 
cialmenle quando sono in prossimitä del eanale inguinale e si allungano in questo 
hanno maggior imporlanza, poich& ponno simulare un’ernia inguinale ». (Kıwıscen. 
l. c.p. 223). 

La tubercolosi delle Lrombe Lrovasi per lo piü conlemporaneamente alla tu- 
bereolosi della mucosa dell’ ulero. talora come alfezione primitiva e dominante da 
eui piü lardi ne segue quella delle glandole linfatiche e tuberecolosi generale; tal’al- 
Ira come sintoma parziale d’una degenerazione tubercolare primiliva dei pulmoni, 
delle glandole mesenteriali, ec. Poiche le trombe in qualche caso sono esse sole 
affette da tuberecolosi, senza I’ utero, e |’ alterazione in esse mostrasi ad un grado 
molto pitı avvanzalo che non nell’ ulero stesso, cosi & probabile che per lo pi la 
tubercolosi cominei nelle trombe e da queste si estenda all’ulero. La degenerazio- 
ne consisle in un infillramento tubereolare uniforme della mucosa, la quale pereiö 
Ss’ ispessisce notevolmente e divenla una massa gialla, pulrida faeilmente friabile. 
raramente nel resto della mucosa sana, specialmente dal morsus diaboli all’ inso- 
pra, veggonsi dei piecoli tubereoli miliari gialli, isolati ovvero disposli in gruppi. 
Le frange sono libere o Lalvolta infiltrate, ripiegale all’ esterno ed involte in false 
membrane fibrose. La lunica fibrosa & fibrosamente ispessila ed indurata, la lrom- 
ba appare sempre allargata, contorla anormalmente ed indurita. Di poi la mucosa 
si distrugge, formansi delle perdite di sostanza irregolari e la eavilä si riempie di 
una poltiglia tubereolare ; di rado la distruzione passa alla lunieca fibrosa e quesia 
viene perforata, mentre per Yaderenza ed ispessimenlo fibroso del peritoneo viene 
il punlo protetto contro uma completa roltura. La dilatazione per accumulo di mas- 
sa tubercolare talvolta in qualche luogo ha il volume di una noce. Se la degenera- 
zione luberecolare si estende alle frange dell’ostio addominale, allora puö aver luo- 
go una peritonile locale od anche generale, come io ho osservalo in un caso. 

ÜRUVEILHIER, Anat. path. livr. 39, DL 3. Tr. d’anat. path. gen. IV. p. 814. Hope, Morb. anat. fig. 207, 
208. RokıtTansky, Path. anat. II. p. 444. Kıwisen, 1. c. p. 216. Ler, 1. e. p. 278. CARSWELL, Illustr. fas. 1 
1. 2,8. 2, 3. Gonss, Arch. f. de Heilk. II. 4 1845. Gzır, Ueber die tubereulose der weiblichen Gesch- 


echtsorgane. Erlangen 1851. Mixschik, Abh. prakt. aerzte zu Petersurg. 8 Sammal. 1854. GEUNS, Nederl. 
Weekl. mai 1855. FOERSTER, Würzb. med. Zeitschr. I. p. 119 1860. 


Nelle trombe di una vacca affetta da tisi tubercolare, ed in cui la mucosa ulerina era 
egualmente con degenerazione tubercolare, io osservai la tubercolosi in forma di numerose 
granulazioni miliari e d’ infillramento caseoso diffuso. 


Il carcinoma si presenta nelle trombe molto di rado e quasi solamenle come 
diffusione dagli organi vieini. Da quest’ ullimi passa come fungo midollare a tutle 
le membrane, eonservandosi non pertanto la forma della tromba, la quale sispes- 
sisce nolevolmente, si raccorcia, appare solida e congiunta con le parti eircostanti 
da fibrose pseudomembrane. In altri casi le trombe si distruggono in masse can- 
cerose, che hanno il loro punto di partenza dal peritoneo, dalle ovaie od ulero, 
mentre lalvolta esse si eonservano per lungo tempo sane in tali masse. In qualche 
caso del resto vedesi anche insieme al eareinoma dell’utero o dell’ovario de’ tuber- 
eoli eancerosi nelle trombe. i quali perö non dipendono da quelli delle parti sud- 
dette. Rorıransky (Lehrb. III. p. 44%) osservö « degenerazione della tromba per 
diversa lunghezza in un otricolo duro, eurvato nel suo corso, ’aggrinzantesi, dal- 
- Je sue pareti eancerose fibrose e midollari », un’ alterazione questa la quale mi & 


— 295 — 

accaduto anche di osservare. Secondo Rox, talvolla crescono pure « delle vege- 
lazioni cancerose papillari alla faccia interna d’un sacco di ovidutto idropico ». In 
un caso osservato da Kıwıscen, (l. e. p. 216) il canero midollare che si disfece in 
una tromba portö rottura di quest'ullima, a eui segui subito una peritonite morla- 
le. Scanzoxı osservö egualmenle un caso (1. ec. p. 371) in cui insieme a cancro 
dell’ ovario I’ ovidutto era pieno di una massa fungosa midollare d’ un colorito 
bianco come di lalte. 

Nelle pareti delle trombe trovansi finalmenle, ma di rado, dei piecoli fibroidi 
i quali talvolla s’infiltrano pure di sali calcarei ed appaiono come tumori ossei. In 
qualche caso dei tumori grossi quanto piselli al numero di k—5 si situano in ordi- 
ne nella parete dell’ovidutto (Rorıransky, 1. ec. p. #42. Lex, 1. c. p. 188). 

Fra le lamine dei legamenti larghi presentansi non di rado de’ piecoli lipomi 
i quali secondo Rokıransky (1. €. p. %%2 ) Pponno raggiungere talvolta il volume di 
un uovo di colombo o di un’ avellana. 


4. INFIAMMAZIONE. 


1. L’infiammazione catarrale della mucosa delle trombe (salpingite catarra- 
le) si sviluppa insieme a quella della vagina e dell’utero, resla come postumo d’in- 
fiammazioni puerperali, ovvero in qualche raro caso si presenta come affezione a 
se. Il suo corso per lo piü € eronico, le trombe si riempiono di muco vischioso, 
d’una sostanza mucosa purulenta 0 di pus eremoso, per eui divengono allargate ed 
allungate, la loro mucosa siispessisce e divien rossa 0Scura ovvero grigio-nera, la 
loro membrana fibrosa resta immulala ovvero S’ispessisce alquanto. L’ infiamma- 
zione spesso si diffonde dall’ ostio addominale innanzi al peritoneo ; ha luogo una 
peritonite parziale ( perimelrite ), la quale porta alla formazione di fili fibrosi e ad 
aderenze. L’ estremilä frangiata vien per eiö coverla di fili pseudomembranosi e 
vien chiusa la sua aperlura. 

L’infiammazione calarrale puö guarire completamente, ma puö porlare altresi 
ad allre alterazioni importanli, eio& obliterazione, idropisia, ascesso. L’ oblitera- 
zione del canale & per lo piü parziale ed & cagionala ora da aderenza delle super- 
ficie della mucosa, ora da otturamento per ammasso di muco vischioso, consisten- 
ie; la prima trovasi prineipalmente all’ estremitä ulerina dell’ ovidutto e si avvera 
talora anche in seguilo solo di calarro uterino eronico, menlre il resto della Irom- 
ba rimane sano. In alcuni casi in vieinanza dello sboceo uterino il lume viene so- 
lamente merc® adesioni fortemente ristretlo e piegato, ma non veramente oblite- 
ralo. Se si & verificata cosi obliterazione, restringimento od olturamento dell’ostio 
uterino della tromba e conlemporaneamente si & chiusa Vapertura addominale, al- 
lora il muco e la marcia si accumulano nella cavitä della tromba, la quale si esten- 
de sempre piü, le sue tortuositä divenlano cosi notevoli, che le pareti Nlesse for- 
mano all’interno delle pieghe a forma di falce che fanno prominenza nel lume, ed 
il canale sembra formato da molte sinuositä, finalmente tra le singole flessioni for- 
mansi delle dilatazioni unilaterali per eui diventa difieile sequire il corso del ea- 
nale. Queste sinuositä unilaterali diventano a poco a poco sacchi della grandezza 
da un uovo di colombo ad una noce, il di eui contenuto divien sempre piü li- 
quido, acquoso, mentre la mucosa si alrofizza e si fa liseia; questo stato della trom- 
ba lo si chiama ödropisia tubaria. In altri casi di sacchi siffatti se ne forma sola- 
mente uno, il quale trovasi per lo piüı nella melä esterna della tromba. La parete 
di questo sacco & per lo piü spessa talvolta aderente alle parli eircostanti per fili 
fibrosi; il contenuto di frequente & un siero torbido, fiocconoso, talora chiaro, Sco- 
lorato,od un liquido mucoso purulento, ovvero colorato in bruno o nero per il san- 
gue; il volume & per lo piü quello d’un uovo di colombo o di una noce, di rado di 
un pugno o della testa d’un faneiullo, e secondo i dali di alcuni autori anlichi an- 
che molto piü Significante, da potersi eontenere nel sacco in parola al di la di 100 
libbre di liquido; eiö perö & dubbioso. 
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Quest alterazione, come il ealarro delle trombe, & per lo piü bilaterale ; Ie 
trombe non vengono involte da pseudomembrane e riunite fortemente agli organi 
circostanli, cosicche sollevansi nel caso di notevole dilatazione al disopra del ba- 
cino e si addossano alla parete anteriore dell’addome. Da molti autori vien rigquar- 
dato come un falto provalo, che il liquido, nei casi in eui si & verificato solo oftu- 
ramento non obliterazione, si puö vuotare in una sola volta o ad intervalli per l’o- 
stio ulerino; Kıwiscn pero dubita di eiö, e cerlamente l’esatla eonoscenza di que- 
sto processo oflre molte difieoltä, per eui fa d’uopo aspellare ancora nuove oSsser- 
‚azioni per arrivare alla certezza (idropisia tubaria profWwente di J. P. Frank). 

In qualehe caso il eontenuto del sacco & purulento ed anche in sequito resta 
cosi; la mareia a poco a poco si aumenta in quantilä e rappresenta un’ascesso della 
tromba. La dilalazione della quale, per una tale cagione, non arriva mai ad un vo- 
lume cosi notevole come nel easo di raceolta di liquido. In qualche punto della 
mucosa formansi talvolta anche delle ulcere, le quali ponno quarire, ma puö ve- 
nirne altresi perforazione; la quale ha per consequenza o versamento del pus nella 
cavilä addominale e quindi peritonite generale mortale, ovvero, stante per lo pilı 
I esistenza di adesioni e di una forte rete di pseudomembrane intorno la tromba, 
formasi un’ ascesso saccalo, il quale piü tardi equalmente si perfora nella cavilä 
addominale o nel canale intestinale, oppure direltamente nel retto 0 in altro pezzo 
aderente d’ intestino. Se in un soverchio riempimento della tromba con marcia 0 
sanie verificasi una subitanea fuori uscila del materiale meree T ostio addominale 
nella cavita stessa dell’addome, puö essere prodotta, come ho osservalo in un ea- 
so, una peritonile generale acuta. 

VoıGTEL, Handb. d. p. A. IH. p. 526, con i casi antichi. AnprAr, Tr. d’anat. path. Brux. 1837 I. 
. 247, con un caso di perforazione nel retto. Hoorrr, Morb. anat. of the uter. t. 16, 11. Frorırr, Klin. 

pft. t. 57, 58, delle figure molto istruttive con le storie esatte delle malattie. RoKıTAansKkYv, 1. c. p. 440. 
Kıwıscn, 1. c. p. 202. Ler, 1. c. p. 275. CRUVEILHIER, Tr. d’anat. path. gen. II. p. 849. Boıvin-Ducks, 1. c. 
ll. p. 590. Atlas t. 34, 35. ALBers, Atlas IV. taf. 81. Seymour, 1. c. pl. 8. Scanzont, 1. c. P. 365. ASHWELL, 
l. ec. p. 124. E. WAGNER, Monatschr. f. Gebtsk. 1859 bd. 14 p. 436. Hrnnıg, Der Katarıh der weibl. Gesch- 
lechteorg. p. 29. Aran, 1. e. III. p. 641. FoERSTER, Verh. d. Würzb. Ges. 10, bd. Sitzungsber. p. XXIV. u. 
Wien. med. Wochenschr. 44, 45, 1859. 

D’idropisia della iromba di Falloppio in una giumenta trovasene un preparalo nel mu- 
seo palologico di Monaco (Posız 87). Io ho visto poi nelle vacche molti esempi d’infiamma- 
zione puerperale delle trombe insieme a quella dell’ utero. 


2. L’ infiammazione puerperale, salpingite puerperale trovasi talvolta quale 
diffusione di quella dell’utero; ad un grado tenuissimo l’affezione si limita ad una 
infiammazione calarrale acula, la quale quarisce col ristabilirsi dell’inferma, ovve- 
ro passa allo stalo eronico con le sue ulteriori consequenze. Ad un grado avvan- 
zato le (rombe trovansi notevolmente gonfie, V’ostio frangiato iniettato, Lumefatto @ 
rivolto intorno se stesso, la cavilä piena di marcia o sanie, la mucosa gonfia di- 
venta eoverla di essudali eruposi o difteriei. Talvolta finito il processo aculo re- 
stano le masse purulenli si aumentano e presenlansi come ascessi lubari (v. SO- 
pra ). Anche nella salpingite delle puerpere puö avverarsi una peritonite generale 
acula per l'useita della marcia dall’ apertura tubaria nella cavitä addominale, sola- 
mente perö non ogni peritonile puerperale dev’essere altribuila a questo processo. 

ÜRUVEILHIER, Anat. path. livr.13 p. 5. Peruızzanı. Lo sperimentale N. 3 marzo 1850. Marrın, Monatsschr. 


f. Gebtsk. bd. 43 hft. 1 1859. Kraprors, Ibid. Henning, 1. c. Bunt, Ztschr. f. rat. Mee. N. F, 8, bd. p. 106, 
1856, Klinik der Geburtskunde p. 253. FOERSTER, 1. c. 


5. IPEREMIA. EMORRAGIA. 


L’ iperemia della mucosa della tromba, all’ infuori di quella che si presenla 
durante la mestruazione ed in eui avvengono talvolta anche piccole emorragie, trO- 
vansi insieme all’iperemia dell’ utero e per lo piü come un sintomo non rilevanle. 

L’ emorragia della mucosa dell’ ovidutto nella cavitä di quest’ ultimo & molto 
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rara secondo le osservazioni di Rokıransky (Handb. der path. anat. p- 581) « due 
volte © avvenula una tale emorragia nel corso di tifo addominale, la tromba sini- 
sira & ripiena di sangue, la mucosa rosso-blü molto iniettata e congesta; una volta 
noi Yabbiam vista nel cadavere di una puerpera, la quale tre giorni prima del par- 
lo si era ammalala di pleurisia e di epalite ; la quarla volla si {rovava insieme a 
relroversione dell’utero ». Barrow (The lancet. 22 novembre 1839) osservö emor- 
ragia nella cavila dell ovidulto con versamento sanguigno per I’ ostio addominale 
di esso nella cavitä dell’ addome in un caso di porpora emorragica ed aborto. Kı- 
wisch (1. c. I. p, 81 ), osservö un caso di emorragia in una tromba rudimentaria’ 
nella mancanza dell’ulero. Scaxzonı (1. c. p. 363) vide emorragie delle trombe nelle 
forti congestioni mestruali; in una giovane affelta di morbillo si avvero emorragia 
nella tromba, versamento del sanqgue nella cavilä addominale e peritonite generale 
mortale (v. anche Puren Compt. rend. 1858). 

L’ emorragie inoltre si hanno in sequito a rotture delle trombe, speeialmente 
nella gravidanza lubaria. In un caso osservato da GoDELLE ( Nouvelle biblith. me- 
die. t. 1 p. 261 riportato da Kıwiscn, 1. e. II. p. 214) la iromba si lacerö per un 
peso eslerno, ne venne da ciö emorragia di piü che 8 libbre di sangue, a cui la 
donna soggliacque. 

Finalmente nell’ ematometra il sangue puö dall’ utero penetrare negli ovidulti 
e distenderli in modo da farli rompere (Kıwisen, 1. c. I. p- 214 1. p. 120) ovvero 
penelrare nella cavila addominale, come Brovir ( The lancet. 22 novbr. 1839 ) ed 
altri hanno osservalo (v. appresso ematocele retro-ulerino). 


6. GRAVIDANZA TUBARIA, GRAVIDANZA ESTRAUTERINA. 


In casi rari all’uovo fecondato ed entrato nell’ovidutto viene impedito di por- 
tarsi nell’utero e vien fermato in un punto della tromba stessa, dove allora lo svi- 
luppo dell’uovo e del feto procede nell’istesso modo come nell’utero. Le cagioni di 
quest'anormale fissazione dell’ uovo sono in ogni caso meccaniche, pero non sono 
ancora seguite nelle loro particolaritä; in un caso pubblicato da Vircnow (Verh. der 
Würzb. Ges. I. p. 298) la tromba era stirata da un’aderenza peritoneale, e Fimpe- 
dimento quindi al corso dell’uovo lungh’essa per arrivare nell’ utero era cagionato 
appunto da questa. Il punto in eui I’ uovo si sofferma lalvolta & piü vieino ad un 
esiremo, tal’altra ad un altro, ovvero & nel mezzo. In questo punlo, per un prolun- 
gamenlo a forma villosa dei vasi della membrana mucosa, tra eui si estendono Ile 
papille del corion, formasi una placenta, mentre le pareti della tromba si allargano 
Si perö che illoro aumentarsi in spessezza non corrisponde allo sviluppo dell’ uo- 
vo, ma invece restano di uno spessore normale 0 poco piü. Avviene perciö che al 
3° 0 4° mese (talvolla anche al primo mese o piü tardi al 6°) della gravidanza le pa- 
reli della tromba non ponno piü resistere alla pressione dell’uovo e si erepano. La 
‚ Totlura verificasi nel punto il piü disteso. La fessura per lo piü traversa la parele 
della tromba ed il peritoneo, ha la lunghezza di 5—12” e piü; le stesse membrane 
Ovariche si crepano e I’ embrione peneira nella cavitä addominale ( Borvin-Dusen 
Atlas pl. 36) ovvero I’ uovo resta intalto e penetra intero nella cavitä suddelta, od 
anche resta nella tromba non ostante la fessura. (Cosi nel caso narralo da VIRcHOW, 
Verh. der Würzbuager Gesellschaft II. p- 349, in cui sembra naluralissimo, che 
Fuovo unito strettamente alla tromba con la placenta resti a quella altaccato). Alla 
Toltura nella maggior parte de’ casi segue un'emorragia mortale e cost il processo 
ha termine ; talora perö I emorragia non & mortale, Si verifica allora peritonite 
e.nei casi forlunati si ha anche guarigione in sequilo a quesla, poiche la tromba 
dilacerata eirconda Yembrione morto o l’uovo di false membrane che Fincapsulano 
‚ e ne consegue una completa guarigione (uncag 1; 6; Il. p. 349; probabilmente 
‚ anche dei casi comunicali nel Verh. der Gesell. f. Geburtshülfe in Berlin IV. p. 3). 


In altri easi quest’esilo felice secondo Kıwıscn si avrebbe, perche la fessura non si 
Foerster, II - 38 
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estende in prineipio per tutta la spessezza della tromba e del peritoneo, ma 
si limita soltanto ai strali piü interni, e quando piü tardi poi essa si comple- 
ta, le aderenze e pseudomembrane formatesi in questo punto impediscono una 
forte emorragia ed una peritonile generale; ’uovo 0 F’embrione entrano allora nella 
cavitä addominale tra le false membrane che diventano nuovi involueri, ma perö 
dirado vi si sviluppano al di lä del 4° o 5° mese e muoiono, e con ciö ha termine 
questa gravidanza addominale secondaria. In seguito alla morte dell’embrione ve- 
rificansi diversi processi; nei casi fortunali l’embrione e l’uovo si allerano nei loro 
spessi e fibrosi involueri, senza eagionare infiammazione, suppurazione delle loro 
parli eircoslanli e specialmente del peritoneo, i liquidi vengono riassorbili, le parti 
molli lentamente si disfanno, le ossa si sciolgono dalle loro connessioni, alla pe- 
riferia del feto o delle membrane dell’uovo formasi una quarnilura di grasso liqui- 
do e eristallino, eristalli di colesterina come nell’interno del felo, delle pigmenta- 
zioni gialle (eirrosi di Lorsteim) fatte da pigmento diffuso, granuloso e a cristalli 
(aghiforme) il quale deriva da metamorfosi dell’ ematoidina e dal sangue del feto. 
(Su tutte queste alterazioni vedi prineipalmente Vırcnow nei Würzburger Verhand- 
lungen II. p. 355). Qualche volta il feto si raggrinza, si mummifica, ed all’involu- 
ro gTOSSO Si aggiungono de’ sali calcarei, che formano delle inerostazioni. (Litopa- 
dion). Il feto non ostante conserva la sua posizione e la sua forma, gli organi e le 
parti piü fine del tessuto restano in questo stato Jungamente inalterate ( Vırcuow, 
1», 79:10), 

In casi tristi ne consegue subito macerazione, disgregamento e disfacimento 
del feto, quindi infiammazione, suppurazione e formazione di sanie nelle parti cir- 
costanti, peritonite e morte. Talvolta i focolari purulenti saniosi limitansi alle parti 
cireostanli piü prossime, ne viene perforazione delle stesse e cosi il feto a poco a 
poco od in una volta si caceia fuori. Per lo piü il feto viene espulso pel retto, di 
rado anche per la vagina, per la parete anteriore dell’addome, veseica urinaria, in- 
testino tenue, le pazienli o soceombono alla suppurazione molto prolungala, oVve- 
ro in sequito al vuolamento della mareia ne consegue eicatrizzazione del focolare @ 
guarigione complela. 

Come varietä delle alterazioni che verificansi in seguito al dilaceramento della 
tromba eonvien notare la gravidanza estraperitoneale di Kıwıscn, la quale consi- 
ste in ciö, che la tromba si lacera al suo margine inferiore ed il feto esce tra le 
lamine dei ligamenti larghi, donde ne vengono lacerazioni di quest’ ullimi e le ri- 
manenti alterazioni. / 

Una varietä della gravidanza tubaria & quella prineipalmente chiamata da Kı- 
wisch gravidanza tubaria-addominale, in cui Y’uovo si sviluppa nello sbocco ad- 
dominale dell’ovidutto, per eui I’ esiremitä di questo si dilata, le frange diventano 
aderenti alle parli vieine ed all’involgimento del feto concorrono delle pseudomem- 
brane sviluppalesi dal peritoneo. Il corso ulteriore di questo & lo stesso che nella 
gravidanza tubaria comune. 


ÜRUVEILHIER, Anal. vn livr. 18, 36, 37. Meyer, lcones selectae tab. VI. fig.1,2. CARUS N. Zeitschr. 
für Geburtskunde XV. 2. BEeuse; De graviditate tubaria. Mitau 1852. SchwAßE, Monatsschr. f. Gebtskde III. 
1.1854. GEuns und SCHRANT, Verh. v. h. genootsch. d, Genees-en Heilk. t. Amsterdam II. 1, 1855. HECKER 


’ 


Monatasschr. f. Gebtsk. XIII. 1859. Matteı, Gaz. des höp. 108, 110, 1860. Kussmaur, Von dem Mangel ete. 
der Gebärmulter 1859. ( Riconobbe, che qualche caso fin’ ora ritenuto per gravidanza tubaria, non sia altro 
che gravidanza in un corno uterino imperfettamente sviluppato). Gross, Elem. of path. anat. p. 142 fig. 330. 

Le rimanenti forme di gravidanza estrauterina, che noi deseriveremo in que- 
sto Juogo sono le seguenli : 

1. Grawidanza interstiziale. L’uovo resta nel breve canale nella soslanza del- 
I'utero tra Y’orifieio uterino della romba e la cavitä dell’utero (ovvero, se si vuole, 
nella porzione di ovidutto, la quale lraversa la parete dell’ulero), ove si situa e Si 
sviluppa. Le pareti di questo canale, eio@ la sostanza stessa dell’ utero, si aumen- 
{ano perö in spessezza corrispondentemente allo sviluppo dell’ uovo e si lacerano 
- gia fin dai primi mesi della gravidanza ; tulta I’ alterazione allora si comporta nel 
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modo siesso, come nella gravidanza tubaria. Solamente di rado le pareli del ca- 
 nale contenente il feto s’ispessiscono nolevolmente, per cui puö esso raggiungere 
ad un grado di perfetto sviluppo ; poich@ inlanto non puö aver luogo una uscila 
dello stesso per le vie ordinarie, cosi muore, dopo di esser vissuto qualche tempo 
al di lä della gravidanza normale ed-& diventato piü maturo. (In un caso osservato 
da Rokıransky, Handb. II. p. 608, « la gravidanza era durala 16 mesi ed il feto 
assai maturo morto da lungo tempo, era eacciato fuori per un’apertura della cavitä 
addominale e del sacco ». ) Talvolta anche una parte dell’ utero puö servire come 
serbatoio del frutto e seguirne quindi un parto naturale. In altri casi la iromba 
partecipa alla formazione del serbatoio del frutto. 


BRESCHET, Rep. gen. d’anat. I. presso VRoLIK, tab. ad illustr. embryog. tav. XVII. fig. 3, 4. Becx, D- 
lustr. med. Ztg. II. p. 291 tav. X. Pel resto della letteratura vedi appresso allorche si parla della gravidanza 
addominale. 

2. Gravidanza ovarica. L’uovo dopo erepatosi il follicolo di Graaf resta nello 
stesso, vien qui fecondato e vi si sviluppa ulleriormente, poich® le pareti del folli- 
colo e le sue fibrose parli eircostanti formano un serbatoio del frutto, il quale tal- 
volla si lacera, ovvero in seguilo alla morte del feto si raggrinza intorno di esso e lo 
incapsula, tal’altra puö il felo stesso raggiungervi uno sviluppo eompleto, come Kı- 
wiscH (Veh. der Würzb. Gesell. I. p. 99) lo ha osservato. L’esistenza del resto dei 
processi deseritli vien ancora messa in dubbio da molte parti, non ostanle che i 
casi (di Bormmer, Kıwisen, Hein (Virenow’s Arch. I. p. 513), Virenow (Würzburger 
Veh. I. p. 104), Gextn, Hecker, Wiruisk ponno con molta probabilitä essere ri- 
quardati di gravidanza ovarica. 

Mayer, Kritik der Extrauterinalschwangerschaften. Giessen 1845. CAmpgELr, Abhdlg. über die Schwan- 
gerschaft ausserhalb der Gebärmutter, a. d. E. v. Ecker. 1841. Kıwısch, Klin. Vorträge II. p. 230. VroLık, 
1. e. tav. XVII. fig. 1, 2. (secondo BoEHMER). GENTK, Verh. der Ges. f. Geburtshülfe in Berlin. VIII. 1855. 
(Gravidanza in un ovario passato nel canale inguinale). HECKEr, Monatsschr. Gebtsk. tav. XIII. p- 8%, 1859, 
Wiruick, Prag. Viertelj. Bd. 63 p. 79 1859. 

3. Gravidanza addominale. L’uovo useito dal follicolo e su di esso feconda- 
lo non giunge nell’ apertura tubaria, ma si ferma in un punto qualunque in viei- 
nanza della siessa, dal peritoneo si sviluppa un involuero di tessuto eongiuntivo 
ricco di vasi, un serbatoio dell’uovo stesso, i cui vasi formano con quelli del corion 
una placenta, e eresce in rapporto allo sviluppo dell’ uovo e per lo piü si fa ade- 
renie con gli organi con eui sta in contatto. Il feto puö in questo caso ragglungere 
maturitä completa; il serbatoio da eui & eontenuto ha allora una notevole spessezza 
e larghezza e prende nella cavitä addominale un posto del tutlo simile a quello del- 
’utero gravido stesso; il feto muore non appena giunto a malıritä, OVvero Soprav- 
Vive ancora un Poco. In altri casi egli non raggiunge un completo sviluppo. Dopo 
Ja sua morle spesso ne segue disgregamento dello stesso, suppurazione e disfaci- 
menio delle parli eircostanti e perforazioni come nella gravidanza tubaria, con fe- 
lice fuori uscita e guarigione o morte per spossamenlo. Kıwıscn (1. c. p. 249) os- 
servö « che il feto morto fu in alquanto breve tempo caceiato per esteso disfaei- 
mento della parete anteriore dell’addome in uno stalo piü o meno ben conservalo ». 
In altri casi il feto resta e verificansi le stesse alterazioni di eui abbiamo parlato 
nella gravidanza tubaria. I feto esiccato mummificato od incrostato di sali ealca- 
rei, litopedia, puö restare per molli anni involto in spesse masse di lessulo con- 
Jiuntivo senza danno dell’inferma; talvolta nelle sue parli eircostanli presto o lardi 
porla suppurazione e disfacimento, ne viene perforazione, per eui in casi forluna- 
üi, il faneiullo pietrificato vien caceiato fuori Autto od a frammenti e cosi puö ve- 
nirne una quarigione complela. Da qualeuno vien anche negala lV’esistenza di que- 
Sta gravidanza addominale primitiva, e vien riguardala solamente come secondaria 
0 consecutiva alla raltura delle trombe ec. ( Vedi su tal parlicolare specialmente 
Maver 1. c. e Kıwısch, 1. ec. p. 232). 


ERUVEILHIER, 1. c.livr. 36, 37. FiLLıter, Med. Times a. Gaz. sep. 1853 (Schmidt'sJ. Bd. 81 p. 73). Braun, 
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Wien. Ztschr. IX. 12 1853. Brass, Wien. med. Wehschr. 49, 50 1853. Levy, Hospitals-Meddels. bd. 6, 1853 
(Schmidt's J. bd. 84 p. 323). Kıeser, Das Steinkind von Leinzell. Tübingen 1854. Soumer, De graviditat. 
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con altri casi). 
La gravidanza vaginale ammessa in un’ epoca anteriore alla presente & del 
tutto problematica. 
In ogni specie di gravidanza estrauterina I’ utero in prineipio si aumenla di 
volume, arriva al doppio od al triplo e la sua mucosa si sviluppa in una specie di 
deeidua. Pitı tardi ritorna di nuovo alla sua condizione normale. 


La gravidanza estraulerina si avvera anche negli animali ed & stata osservata nel caval- 
lo, bue, pecora, porco e cane; le forme piü comuni sono quella addominale ed ovarica, men- 
tre quella tubaria non si presenta mai. 

Molto spesso verificasi inoltre negli animali (frequentemente nella pecora, di rado nella 
giumenta) morte o ritenzione di un feto pi o meno sviluppato nell’utero; esso ordinariamente 
o si mummifica, ovvero si rende putrido e si disfa e talvolta vien caceiato dopo qualche an- 
no. Fra j preparati che ricevo dal macello quelli di questa fatta sono i piü frequenti. Col feto 
che si mummifica la mucosa uterina & alquanto normale; con quello che cade in pulrefazio- 
ne la si lrova come nel caso d’infiammazione purulenta catarrale. (Gurt, I. 244. Roeıı, 837). 

Nell’ ovidutto del pollo presentasi talvolta come parassila il disioma ovaltum ( Kreur- 
ZER 619). 


Ill. UTERO. 
1. VIZII DI CONFORMAZIONE. 


L’ utero e la vagina si sviluppano dalla sezione inferiore dei condolti di Mül- 
ler, poiche quesl/ultimi si fondono in un canale, il quale sopra metle negli ovidutti 
che hanno avulo origine dalla parte superiore dei condolti medesimi del Müller. 
Fino al termine del 3° mese della gravidanza l’utero costa ancora di due corpi bis- 
lunghi (eorna), i quali poscia a poco a poco dall’insotto all’insopra si fondono in 
un utero permanente. 

In qualche caso i eondolti di Müller si arrestano completamente nel loro svi- 
luppo e si trova allora mamcanza della vagina, dell’ utero e delle irombe, mentre 
le ovaie, le mammelle ed i genitali esterni, come tutto il corpo sono normalmente 
sviluppale, ovvero anch’esse sonosi arreslale e lo sviluppo genitale prineipalmente 
allora manca. Altra volta manca solo I’ ulero e la melä superiore della vagina, di 
rado solo l’utero, mentre le altre parli vi esistono. 

In altri easi con una vagina normale trovasi un utero rudimentario, falto da 
eorna dell’utero fetale del primo mese, delle quali uno ovvero tutl’e due sono im- 
perfeltamente sviluppale. In un grado imperfetlissimo di sviluppo al luogo dell’u- 
tero trovasi un corpo rudimentare senza cavild pameiuto, areuato piatto, che ha 
appena la forma d’ un ulero e spesso esce In corna solide. Ad un periodo piü av- 
vanzato di sviluppo si trova sviluppato un ulero formato da due corna. Queste, poste 
in pieghe peritoneali dielro la veseica ora sono solide, ora contengono una piccola 
eavitä rivestita di membrana mucosa, la loro forma & bislunga, la loro estremitä 
superiore va in una tromba arrestatasi nel suo sviluppo, e che talvolta manca del 
tutto, le loro estremitä inferiori sono perfetiamente separate ovvero son fuse in un 
corpo sotlile solido, il quale rappresenta la melä inferiore dell’utero. Quesl'ultimo 
adunque nel caso di eui parliamo & per lo piu completamente diviso, e come tale 
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vien ehiamato utero bipartito. (La dupliecita in questa, come in tutte le altre forme 
di utero diviso di eui parleremo, non & naturalmente che solo apparente, poich& 
ogni corpo non rappresenta che un corno, una melä di utero con un solo ovidulto). 
Di rado lrovasi un corpo rudimentare membranoso, cavo a forma di vescica, 
poich& F’ulero rappresenla una veseica a sollili membrane, la quale talora non co- 
munica con la vagina. (Forster die Missbildungen des Menschen Atlas. tav. XX. 
fig. 1, 2). | 

Talvolta un corno felale si arresta a diverso grado del suo sviluppo, mentre 
Yaltro arriva a malurilä completa e rappresenta l’utero umicorne, il quale rappre- 
sentando solamente la meta dell’ utero normale, & bisiungo, eilindrico od a mo’ 
d’una botliglia, da una parte, ricurvo e va in una tromba. Dall’ altro lato il corno 
dell’utero e la tromba mancano interamente, ovvero vi esistono ad uno stato rudi- 
mentare; la tromba € solida ovvero ha una cavilä, la quale ad-un grado tenuissimo 
del vizio di conformazione confluisce con quella dell’altro lalo in una cavitä cervi- 
cale comune. L’ovario per lo pit esiste da ambedue i lati. (FoERSTER, 1. c. tav. 20 
fig. 3, 14 tav. 23 fig. 19). 

In altri casi le due corna ulerine fetali restano separate completamente, ov- 
vero solo nella loro melä superiore e sviluppansi equalmente dei corpi di cui nel- 
I utero unicorne ne abbiamo uno solamenle ; cosi formasi l’utero doppio. Questo 
vizio di conformazione presentasi a gradi diversissimi ; una separazione completa 
delle due metä, per modo che esse e le due meta vaginali non sono-affatto comu- 
nicanti fra loro ( utero doppio separato o didelphrys ) & molto rara e presenlasi 
solo nei casi di formazione di eloache, in cui le due vagine separale sboccano nel- 
la cloaca (FoErsTEr, 1. ce. tav. 22 fig. 83—11 tav. 23 fig. 3). Piü spesso presenlasi 
l utero bicorne; in questa forma l’ulero esce in due corna, il suo raddoppiamento 
mostra diversi gradi; rarissimo & I’ ulero interamente doppio (utero bicorne dop- 
pio), due porzioni vaginali sporgono in una vagina comune ovvero in due vagine 
distinte, ognuna delle quali fornila d’imene sbocca all’ esterno. Nei gradi poco av- 
vanzali, che presentansi piü spesso, solamenle il corpo dell’ utero & doppio ed il 
collo & unico. (Utero bicorne ad um collo). La partizione e la divergenza delle due 
corna talora © significante, tal’altra accennata solamente da un'infossamento piü 0 
meno profondo nel mezzo del fondo dell’ utero ; corrispondentemente al quale ora 
la cavilä ulerina & anche divisa completamente, altra volta la meläA inferiore della 
slessa & semplice, e la superiore & divisa ee. fino a che in ullimo la divisione non 
viene indicala se non da una piecola sporgenza, che parte dal fondo, il quale per 
ciö ha una forma molto diversa.Nel caso di completa divisione egli non esiste affat- 
to, ma per quanto piü i corni fondonsi in una massa, per altrettanto la sostanza 
uterina posta fra le due cavila prende la significazione e la forma di fondo, finch6 
la cavilä in ullimo © quasi semplice ed il fondo ha la sua forma ordinaria o nel 
mezzo forma una piccola rilevalezza euneiforme. Ogni corno sta in connessio- 
ne con una Iromba e vi esistono altresi le ovaie. (FoERSTER, 1. c. tav. 20 fig. A—6, 
10—13, 15). 

All’utero bicorne succede immediatamente Uuterus reptus, o utero bilocula- 
ris; qui all’ esterno dell’ utero non esiste aleuna traceia di divisione, spesso & al- 
quanto piü largo che non lo & per l’ordinario, e nella linea mediana si nota in esso 
un solco longitudinale basso; la cavitä & divisa a diverso grado, talora & divisa dal 
fondo all’ orifieio esterno merc& un setlo in due melä eguali, nei quali casi anche 
la vagina puö essere doppia; tal’altra il setto si rilira verso sopra per modo che pri- 
ma divien semplice la cavitä della cervice, poscia la metä inferiore della cavitä 
dell’ utero, finch& la divisione non viene che accennala solamente da una piecola 
Sporgenza nel fondo. (FoERSTER, 1. e. tav. 20 fig. T—9). 

Nell’utero rudimentale sviluppatosi semplice o biparlito, e che sta riunito alla 
vagina merec® un corpo solido, non & possibile n& la mestruazione n& il eoncepi- 
menlo; nella cavilä del corno d’ un utero biparlito puö raccogliersi il sangue della 
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mestruazione avvenula nell’ altro e puö aver luogo cosi un ematometra ( vedi ap- 
presso ). Se la cavilä d’un corno uterino rudimentale sta in congiunzione con 
la vagina, allora il concepimento e Ja mestruazione non restano impediti. Si & os- 
servala la gravidanza non solo in un corno normalmente sviluppatosi, ma anche 
in quello piccolo rudimentale, quando la cavitä sua slava unita a quella dell’altro; 
ma mentre il felo raggiunge nel eorno qrosso il suo completo sviluppo ed il parto 
puö verificarsi bene, le pareti di quello rudimentale sono troppo deboli e si ere- 
pano solto la pressione dell’uovo giunto al 2°—4” mese di sviluppo. Nell’utero bi- 
corne e biloculare in ogni metä le funzioni genitali procedono normalmente, nella 
gravidanza di un lato si sviluppa anche la meta opposta e la sua mucosa acquisla 
il carallere d’una specie di deeidua; talvolta verificasi la gravidanza in tutl’ e due 
le melä. 

Secondo Kıwisen (1. c. p. 92) « alla bocca eslerna dell’ utero presentansi dei 
legamenli trasversali pitı o meno doppi sempliei o divisi, i quali, coslando di so- 
stanza uterina, covrono lrasversalmente da un labbro all’ altro e cosi dividono la 
bocca dell’utero in due metä uguali o disuguali ». Forse questi due legamenii vo- 
gliono essere equalmente considerali come un arresio di sviluppo in un punto limi- 
talissimo dei econdotti di Müller. 

Gli altri vizi di conformazione sono: gramdezza anormale dell’utero ovvero a- 
normale piceolezza di esso, anteroflessione e retroflessione, rivolgimento laterale 
od obliquitä e posizione obliqua dell’utero (v. alterazioni di forma e di posizione), 
atresia della parle vaginale, poich® quesla o non & aflalto perforala ed & falta 
da sostanza ulerina solida, ovvero piü frequentemente la mucosa della vayina rico- 
pre il foro esterno e lo chiude come farebbe una membrana. Nell’ ultimo caso la 
parte vaginale & per lo piü arrestala nel suo sviluppo ovvero manca totalmente c0- 
sicch& la vagina forma un sacco rolondo a fondo cieco. 

La letteratura de’ vizi di conformazione dell’utero & molto rieca, essa la si trova alquanto completa nella 
migliore delle monografie su Rush soggetto di Koussmaur. Von dem Mangel, der Tr einen und Ver- 
doppelung der Gebärmutter 1859. Vedi inoltre FoERSTER, Die Missbildungen 1861 p. 160. Mecker, Handb. 
der path. anat. I. p. 613. CRuVEILHIER, Anat. path. livr, 4. Vrotık Handb. d. ziekten. ontleedk. II. De 


Tabulae ad illustr. embryog. tab. 89, 90. Anmon, Die angeb. chir. Krankhtn. tav. 19. Rokıtanskyv, Lehrb. 
III. p. 446 Oestr. Jhrb. 17, bd. 1 p. 183. Zischr. d. Ges. d. Wien. Aerzte 1839 33, 1860 31. 


2. ALTERAZIONI DI GRANDEZZA, FORMA E POSIZIONE. 
A. ALTERAZIONI IN GRANDEZZA E LARGHEZZA. 


L’utero nei neonati & relalivamente molto piecolo,il corpo & sviluppato pochissimo e forma un piceolo ap- 
pendice, piatto, che si continua lateralmente nelle trombe della porzione vaginale del collo molto piü grosso, 
cilindrico, che determina la forma dell’ utero. Nella faneiullezza Il’ utero eresce di volume, conserva pero la 
forma suindicata ed appare ancora relativamente piü piecolo. Col prineipiare della pubertä eresce rapida- 
mente in grandezza, il corpo ora si sviluppa, diventa piü grande ati e l’organo acquista cosi la sua for- 
ma di pera, che gli resta per sempre; ’utero sviluppato de!la vergine ha una lunghezza (secondo HuSCHKE 
Splanchnologie, p. 47T) di 2—3’’ ed una larghezza di 16—19’’’ (al punto il piü largo del corno) ed una Spes- 
sezza di 8—12’’’. Negli anni seguenti l’utero delle vergini cresce ancora alquanto,'ma a poco a poco,poiche la 
turgescenza che si verifica in ogni mestruazione dopo di essersiripetuta per molti anni cagiona un’ Ingrossa- 
mento permanente. In ogni mestruazione l’utero si sviluppa un poco, la sua sostanza diventa piüt ricea disan- 
que e di materiale, la mucosa si gonfia, i suoi vasi si dilatano e (sporgendo villosi) si allargano, son ripieni 
ad oltranza di sangue, e da loro ne conseguono dell’emorragie di grande o piecola estensione, il sangue ver- 
satosi esce fuori a poco a poco per la vagina. Dopo la gravidanza "’utero non ritorna di nuovo alla grandezza 
di quello della vergine, ma resta alquanto piüı grosso ; in sequito a ripetute gravidanze ciö appare maggior- 
mente chiaro, esso allora ha Ja Junghezza (‚Huscukt, 1. e.) di 3 17&—3 1j2”, la larghezza di2— 2 14" e la 
spessezza di 14-16’, Nell’etä avvanzata, dopo cessate le funzioni genitali, I’ utero si diminuisce di nuovo 
nel suo volume e gradatamente, la sua sostanza diviene piü dura, i vasi divengono piü stretti, la loro cellu- 
lare molto ispessita, una condizione nell’insieme che raggiwnge il massimo grado nella vecchiaia, poiche l’u- 
tero allora non conserva talvolta che appena la metä del suo primitivo volume, 


La grandezza dell’utero, come risulla da ciö che abbiamo premesso, non solo 
ö diversa secondo la diversa etä dell’individuo, ma dalla pubertä fino alla vecchia- 
ia vacilla fra diversi gradi, secondo il regolare ripelersi della mestruazione, secon- 
do il numero delle gravidanze ec., © quesie variantı normali debbono sempre e$- 
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sere tenute presenti, per poter ben giudicare e giustamente le alterazioni patolo- 
giehe. 
L’ anormale piccolezza dell’ utero si trova talvolta in seguito di mancanza di 
syiluppo di esso nel tempo della pubertä dalla forma fetale e della piecola etä a 
quella che trovasi nell’adulta. (Utero fetale od infantile). L’ utero allora conserva 
la forma che ha nella piceola elä, il suo eorpo & piccolo ed a pareti sotlili, il collo 
& il pi grande, la sua grandezza, ne’gradi avvanzali dell’alterazione, & come nella 
neonala, ad un grado meno avvanzalo & poi come quella della fanciullezza, ovvero 
esso si aumenta con gli anni, ma resla sempre pero relativamente piü piecolo. 
(Losstein, Allas Lieferung. 1 pl. 3 fig. 2). L’ organo in parola trovasi in tale con- 
dizione per lo piü quando vi & difetto di sviluppo del rimanente degli organi della 
generazione e del corpo, talvolta perö le altre parti genitali sono ben sviluppate, in 
cerli casi il corpo & perfellamente sviluppato ma ha perö piü il carattere maschi- 
le (v. viragine ). Un utero cosi difetloso nel suo sviluppo non & atto alle funzioni 
della generazione. 


Kıwiscen, 1. c. p. 10%. Scanzont, 1. c. p. 69. Lumpe, Wien. Wochenbl. 41 1856. MEckEı, Beiträge zur 
path. Entwicklungsgesch. der weibl. Genit. Erlangen 1856. KussmAur, 1, e. p. 79, con la letleratura. FOER- 
STER, ]. c. p. 161. ÄLBERS, Atlas IV. tav. 75 fig. 1. 


L’atrofia dell’utero in tutto il suo volume verificasi talvolta in seguito di lun- 
ghe infiammazioni catarrali della sua mucosa, in seguilo a frequenti parli che si 
avverano spesso od a brevi intervalli ed in seguito ad endometrite puerperale. Il suo 
grado piü avvanzato Irovasi nell’utero delle decrepite dopo catarri eroniei. Il volume 
dell’organo & impiceolito, la sua cavilä ristrelta (atrofia concentrica), di rado dila- 
tata dal muco raccoltosi (atrofia eecentrica), la sua soslanza assolligliata, insolita- 
mente dura, od in altri casi molto molle. Questa mollezza (mareiditä) si rinviene 
specialmente al fondo, la sostanza ulerina & molto fragile, facilmente friabile e la- 
cerabile, ed in questi punti verificasi faeilmente emorragia (v.appresso).— E par- 
licolare quell’atrofia, la quale soffre talvolta !’organo di eui si parla merc® un gros- 
so fibroide sviluppatosi nella sua sostanza, poich® egli allora perde eomplelamente 
la sua forma e finalmente presentasi come uno siroma fibroso ed involucro del fi- 
broide, e nel caso di un tumore molto grande scompare del tutto. In oltre aceu- 
mulandosi de’liquidi nella sua cavitä la sua soslanza si rinviene assotligliata. Di 
piü Futero puö divenire impiccolito ed assotligliato per pressione di tumori ovarici, 
fibroidi del peritoneo ec. Scanzoxı ha osservato atrofia dell’ utero nelle paralitiche. 

L’atrofia del collo vien prineipalmente prodotla da prolungato stiramento del- 
lo stesso per !’ulero sollevatosi (v. appresso). La vagina e I’ utero vengono a poco 
a poco stirati nella loro lunghezza, il collo diventa piü sottile, la porzione vaginale 
Scompare, cosicch® il passaggio del collo nella vagina, divenuta conica per lo stira- 
menlo, ha luogo senza una ben distinta interruzione. L’ assotligliamento del collo 
raggiunge lalora un grado tale per cui non restano che pochi fili e cessa quasi com- 
plelamente il nesso tra I’ utero e la vagina. 

. NT atrofia della porzione vaginale sviluppasi talvolta solamente in seguito a 
Npetuli sgravi, nel qual caso il collo tutto diventa piccolo. Secondo RoKıTanskY cid 
sı verifica sotto Finfluenza di cause sconoseiule negl’ individui giovani aventi l’ap- 
parenza di uomo. 

Il restringimento della cavitä dell’utero segue all’ atrofia di quesl’ultimo, ov- 
vero vien cagionata da fibroidi sviluppati nella sua sostanza e che sporgono nella 
sua cavitä. Le stesse cause ponn®anche portare resiringimenti della cavitä del 
collo. L’obliterazione della cavilä uterina presenlasi nei gradi avvanzalissimi di a- 
Irofia procurati da catarro eronico od in seguito ad ulcerazione della mucosa, poi- 
che non solo la cavitä si restringe di molto, ma anche le sue pareti opposte si u- 
Niscono tra loro. In tali condizioni presenlasi spesso obliterazione del collo. } 

‚ Ilrestringimento solo della bocea esterna dell’ utero vien cagionato da tume- 
fazione infiammatoria della porzione vaginale, da polipi eistici della mucosa e car- 
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cinoma nel punto stesso; ’oblilerazione & una conseguenza d’ulcerazioni ed infiam- - 
mazione di diverse specie. 

ll restringimento solo dell’orifieio interno dell’utero vien prodotto da tumefa- 
zione e formazione di pieghe della mueosa, specialmente poi per Nlessione dell’ u- 
lero stesso (anteroversione e@ retroversione); l’obliterazione di quest’orifieio verifi- 
casi per aderenza della mucosa in sequito ad infiammazione catarrale ed ulcera- 
zione, e si forma principalmente spesso nell’ elä avvanzata insieme ad atrofia di 
tutlo I’ utero e restringimento della sua cavitä. 

Questi restringimenti ed obliterazioni degli orifiei, allorch® presentansi in 
un’eta avvanzata non hanno altre triste conseguenze e sono solamente oggetto di 
osservazione analomica alla sezione; perö talvolta, specialmente nella giovane etä 
porlano ad altre alterazioni, poich® accumulansi dietro I’ orificio marcia 0 sangue 
meslruo, e cagionano dilatazione della cavita del collo e dell’ utero (v. appr.) 

Un’ ingrossamento anormale dell’ utero (al contrario della mancanza di svi- 
luppo di eui si & parlato di sopra ) presentasi lalora come sviluppo preeoce dello 
stesso, egli raggiunge la sua grandezza complela con sviluppo ancora delle fun- 
zioni genitali prima del tempo ordinario della pubertä, ed allora ordinariamente 
& accompagnato da uno sviluppo corrispondente in grandezza delle rimanenti par- 
ti genitali, cio& della vulva, del monte di venere e del pube, delle mammelle. La 
mestruazione che verificasi egualmenle ben per tempo & un segno del complelo 
sviluppo dei genitali ; in individui di tal fatta puö aver luogo il concepimento ed 
una gravidanza regolare. (Vedi specialm. Kussmaus der Mangel. ete. der Gebärmut- 
ter 1859 e Würzb. med. Zischr. 3 bd. 4 Hft. 1862). 

L’ ipertrofia dell’ intero utero si sviluppa a piccol grado in quelle donne af- 
feite da malattie di cuore, per le iperemie croniche dello stesso, cagionate da impe- 
dimento al circolo venoso; ad alto grado poi negli spostamenti di esso ed iperemie 
della sua sostanza da questi cagionate, come nel prolasso, nella flessione e curva- 
tura secondo diverse direzioni; ovvero da iperemie della sostanza dell’ utero, che 
accompagnano le infiammazioni calarrali della mucosa. Inoltre lo sviluppo nell’u- 
tero di fibroidi & spesso occasione d’ipertrofia della sua sostanza, specialmente 
quando essi sporgono nella cavilä 0 riempiono questa interamente e sono cagione 
quindi di frequenli contrazioni; per la slessa ragione finalmente J’ipertrofia si svi- 
luppa anche quando si accumula dietro gli orifiei obliterati del sangue o del mu- 
co, nel qual caso la parele dell’utero puö raggiungere una spessezza nolevole. Se- 
condo la dilatazione od il restringimento che accompagna I’ ipertrofia si distingue 
quesla in eccentriea 0 concentrica, mentre quando la cavilä resta di una larghez- 
za normale si chiama ipertrofia semplice. L’ipertrofia affella per lo piü equal- 
mente tutti gli elementi componenli la sostanza dell’ utero, per modo che la 
struttura di quesl’ullimo si allontana poco dal tipo normale, poich& le fibro-cellu- 
le musecolari organiche ed il tessuto congiuntivo sono divisi nello stesso modo cO- 
me nell’utero normale, in qualche caso le fibro-cellule sono ingrossate. Lo svilup- 
po predominante di tessuto congiuntivo rovato da Kıwıscn, Rokıransky ed altri io 
non I’ ho mai visto. 

L’ ipertrofia solamente della porzione vaginale si forma in seguito di ripe- 
tuli parli, infiammazioni catarrali eroniche, spesso dielro ripetute irritazioni locali, 
iperemie meccaniche ovvero anche sponlaneamente. L’ ipertrofia talvolla & unifor- 
me ed allora la porzione vaginale forma un cereine grosso da un uovo di colombo 
ad una noce, liscio ovvero diversamente inlaccato, con un’ aperltura rotonda nel 
mezzo,—tal’altra non & uniforme, poich& 0 le due labbra sporgono eome tumori a 
guisa di lingua semplice, ovvero lobulati da profonde insolcature, ovvero uno di 
essi, speeialmente I anteriore si sviluppa di piü ed © a guisa di proboseide, liscio 
o lobulato rivolto sull’ altro (ipertrofia a gwisa di proboseide). Nell’ullimo caso il 
. tumore raggiunge talvolla un volume cosi notevole, che sporge fra lelabbra della 
vulva e puö essere ritenuto eome un’utero in prolasso; pel suo peso puö benissimo 
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' eagionare anche gradatamente abbassamento dell’utero. I tumore per lo pilı & fatto 
a preferenza da fihre muscolari lisce, ed © spesso molto riceo di vasi ; in aleuni 
 casi trovansi nello stesso delle eisti mucose rivestite di epitelio eilindrieo. Il rive- 
- stimento mucoso.di questo tumore © per lo piü sottile, liseio, privo di glandole, 
non di rado con escoriazioni od ulcerazioni. Talora trovasi un gran numero. di fol- 
licoli ingrossali, ripieni molto di una massa mucosa, i quali concorrono molto al- 
lingrossamento ed in sequito alla loro crepalura lasciano profonde eicatriei e fori. 
Un’ ipertrofia molto nolevole della porzione vaginale e di tutto il collo trovasi al- 
cune volte inoltre come alterazione secondaria del prolasso dell’ utero ( vedi ap- 
presso ) ; in questi casi I iperlrofia € per lo piü esiesa uniformemente a tutlo il 
collo e porzione vaginale, pero altre volte in un labbro € sviluppala di piü che non 
nell’ altro. 

Kennepy, Dubl. Journ. novbr. 1838 (Froriep’s N. Not. 1839 N. 193). Krwiso, 1.c.p. 111. CRUVEILHIER, 
Anat. mh; livr. 39, pl. 3, fig. 2. Borvin-Duskes, Atlas pl. 21—23, 28. Vırcnow, Verhandl.d.Ges,f. Gebtshlfe, 
in Berlin II. p. 205 IV. p. 11. Archiv. f. p. A. 7 bd. p. 164. Scanzonr, Beiträge zur Gebtsk III. e IV. Lehrb. 
3 Aufl. p. 71. Hucuser, M&m. de I’ acad. de med. t. XXIII. 1859. Bıickersteru, Monthl. Journ. april 1854 

Canst. J. II. 77). E. Wacner, Arch. f. phys. HIk. 4. H£t. 1856. FoERSTER, Verh. der Würzb. Ges. 10 bd. 
itzgsber. p. VI. BECQUERET, 1. c. II. p. 102, pl. 6. Aran, 1. c, II. NiEMEYER, Ztschr. f. Gebtshlfe. I. 1828. 


B uneon, Handatlas tav. XXXVII. ALBers, Atlas IV. tav. 75. LATZEL, ipertrofia dell’utero. Diss. Greif- 
swa . 


L’ ingrossamento dell’ utero per dülatazione della sua cavitä si trova quando, 
venendo impedito per la vagina il flusso del muco, della marcia o del sangue me- 
struo per restringimento od obliterazione dell’orifieio interno od esterno dell’utero, 
si accumulano quesli prodotli nella sua cavilä, ne dilatano le pareli, mentre esse 
diventano contemporaneamenle ipertrofiche, conservando la loro naturale spessez- 
2a, ovvero diventando pitı sottili. 

L’aceumulo di muco, di epitelio distaceato 0 di mareia trovasi nelle donne vec- 
chie non pitı mestruate, le quali soffrono d’ infiammazione catarrale eronica della 
mucosa ed in cui si & formato contemporaneamente uno dei restringimenli od a- 
iresie di eui si & parlato di sopra. (Nella giovine etä una simile raccolta di muco ec. 
& solamente possibile allora, quando manca anormalmente la mestruazione ; essa 
presentasi del resto solo eecezionalmente ed a piecol grado ). La stenosi piü fre- 
quenle, ovvero alresia, © quella dell’orifieio interno. Il corpo dell’utero per lo piü 
non raggiunge che il volume di un pomo o di un pugno, la sua forma & rolonda, 
le sue pareli hanno ora una spessezza normale, ora sono anormalmente grosse, 
ovvero Sono [roppo soltili. I fatti riportali dagli antichi autori d’uteri da eui si cac- 
ciö da 50 — 100 libbre di acqua sono molto dubbii. (Vorerer, Handb. d. p. A. 
IT. p. 511). Kıwiscn non ha visto mai un’idrometra che sorpassava il volume della 
testa d’un uomo (l. e. p. 292). Tuonson vide un’idrometra del volume d’un feto ad 
un periodo avvanzato di gravidanza (Med. chir. transact. vol. 13). Dopo che la di- 
latazione & durata qualche tempo, la mucosa diventa spesso sollile e levigata, il 
contenulo a poco a poco si fa acquoso, cosiech® ha luogo qui quello stesso che 
Sappiamo avvenire nell’idropisia della veseichetla biliare, dei reni, del processo ver- 
miforme, e che vien chiamato idrometra. In qualche caso i due orifiei uterini, l’in- 
lerno e l’esterno, sono contemporaneamente ristretti od obliterati ed allora la cavi- 
ta del collo viene egqualmente distesa e lutero quindi aequista la forma d’un orolo- 
gio a polvere. (Utero bicameralus velularum di Mayer). Dopo che V idrometra ha 
raggiunto la grandezza di sopra indicata, resta per lo piü immulato, talvolta il suo 
eontenuto vien pigmentato in bruno 0 nero per emorragia dalla parete dell’utero ; 
Se non ha luogo una vera obliterazione, ma un semplice restringimento, allora ve- 
rificasi talvolta il vuotamento della cavitä, a cui ordinariamente segue Y’ aceumulo 
in essa di nuovo liquido. (Hooper, the morb. anat. of the ut pl. 3). In quei casi in 
cui la cagione sta nell’atresia dell’ostio vaginale,l’utero e la vagina allargati formano 
‚ un grosso corpo a guisa d’una botliglia, in eui le pareli ispessite della vagina pas- 
‚ sano immediatamente in quelle assottigliate del eollo dell’utero. (Un eecellente pre- 
Foerster, Il - 3% 


parato di questa natura & nella raceolta dei pezzi patologiei di Gotlinga). In aleuni 
. casi l’accumulo d’una massa mucosa-acquosa & limitata alla cavitä del collo (JoBERT, 
Journ. de chir. Aout 1843). 

Per I!’ accumulo del sangue mestruo ha luogo il cosiddetto ematometra ; Tu- 
tero qui raggiunge a Poco a poco un volume molto notevole, non di rado quello 
di un utero nell’ ullimo mese della gravidanza, le sue pareli in tal caso si au- 
 mentano nella loro massa, ma per lo piü, come nell’ idrometra, sono rilassale, 
Il sangue forma una massa nera, polposa od a forma di 1&. Se il vuotamento di 
quesia massa non ha luogo con l’aiuto dell’ arte, avviene talvolta perforazione 
dell’ utero e fuori useita del liquido ; quesla perforazione talvolta consiste ın una 
roltura della parele assottigliatasi, per eui si ha versamento nella cavilä addomi- 
nale, tal’ altra in distruzione uleerosa di un punto dell’ utero, il quale € unilo ad 
una delle parti eircostanti mere& aderenze e per la qual cosa vien impedilo al li- 
quido di versarsi nella eavitä addominale. Talvolta perö anche gli organi aderenti, 
come per es. l’ inleslino, la veseica urinaria, sono perforati ed il sangue a poco a 
poco esce per queste parli. Aleune volte il sangue dall’ ulero passa nelle trombe, 
le quali ne vengono allargate e per l’ ostio addominale di esse penelra nella cavi- 
tä addominale (v. sop.). Tutti questi diversi modi di vuolarsi dell’ ulero sono ra- 
rissimi. L’atresie, che procurano l’ematometra, sono per lo piü congenite nella va- 
gina e porzione vaginale, di rado conseguenza di aderenze nelle parti suddelte do- 
po gli sgravi ovvero in seguito ad infiammazioni. ( Vedi i manuali di RoKITAnskY, 
Kıwısch, Scanzonı ed altri, in oltre vedi Sryrert, Prag. Viertelj. XI. 1. 185%). 

Sotto il nome di fisometra o timpamite dell’ utero vien descrilta finalmente 
una dilatazione dell’utero per gas. Questo stato per lo piu si & osservalo in seguilo 
al parto, quando dei residui delle membrane involgentli del feto reslano nell’ utero 
e vi si putrefanno, ovvero sono parli di feto tagliato a pezzi, dei coaguli sanguigm 
che formano la sorgente del gas; il quale si & Irovato dopo la morle ovvero la U- 
seiva con strepito per la vagina, Dusts pretende fin’anche di averlo talvolta in tale 
eircostanza acceso col lume. L’utero arriva per questa raccolta di gas ad acquista- 
re un volume notevole. In oltre vi & un numero di osservazioni, dalle quali si rile- 
va, che nelle donne non gravide n& affette da malattie di utero si forma un solle- 
vamento dell’utero fino all’ombelico, il quale vien rapidamente allontanato per una 
strepitosa useita di gas altraverso la vagina. 

Borvin-Dusks, Tr. prt. des mal. de l’uter. I. p. 251, con casi antichi. Fouquıer, Gaz. des höp. mars 
1842 ( Schmidt’s J. 4. Spplbd. p. 129). STANTS, be Physometra Diss. Lungd.-Bat. 1841. ALrers, Atlas IV. 
tav. 49, 81. Tessıer, Gaz. med. de Paris 1844 N. 1. Szerueckı, N. Ztschr. f. Gebtsk. bd. 7, hit. 3. WALEN- 


mA, Wien. Wochenbl. 7 1857. Kux, Organ für die ges. Heilk. I. 2 1852. Hrıse, Monatsschr. E. Gebtsk, 1858 
p. 136. Vedi inoltre Kıwısch, SCANZONI, BECQUEREL, BuscH ed altri. 


B. ALTERAZIONI DI FORMA. 


Le alterazioni nella forma dell’ utero vengono cagionale da diverse maniere 
d’ingrossamento ed impiccolimento mere& tumori, specialmente fibroidi, i quali si 
formano nella sua soslanza, da retrazioni dell’ organo, da eui puö essere prodotta 
una partieolare obliquitd dello stesso, quando la trazione & prodotta da fili fibrosi 
lateralmente attaceati. Una simile retrazione lalerale in seguito di aderenze perl- 
toneali presentasi talvolta fin’ anche nel feto, cagionando una forma di obliquita 
congenita, di eui Y’ altra & il risultato dello sviluppo disuguale delle due melä la- 
terali dell’utero. In ambo i casi l’utero si melle obliquamente nel bacino, una me- 
tü del fondo & posta in alto, I’ altra piü profondamente ed anche la porzione vagl- 
nale & tirata in un modo a questo corrispondente. Talvolta verificasi altresi una 
flessione. 

FIEDEMANN, Von den Duverney’schen Drüsen und den schief. Gestalt ete. der Gebärmutter. 1840. Rokı- 


TAnsKY, Lehrb, III. p. 455. Kussmaur, Mangel der Gebärm, 1859 p. 37. Marrın, Hand atlas der Gynäkolo- 
gie t. XXXII. e 
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C. ALTERAZIONI DI SITO. 


L’ineurvamento o flessione dell’utero eonsiste nel eurvarsi che fa il corpo di 
quest’organo allinnanzi, all’indietro o lateralmente, mentre il collo econserva la sua 
direzione normale. Il punto di curvalura o flessione corrisponde quindi sempre 
alla regione dell’orificio interno del collo, la lessione medesima & talvolla poco ri- 
levante ed in questo caso il collo ed il corpo formano un’ angolo ottuso, lal’ altra 
poi & rilevante e formano un angolo relto od anche acuto ; ad un grado avvanza- 
fissimo il corpo dell’ utero giace piegato sul collo, I!’ estremitä del suo fondo & di- 
retta all’insotto e V’orifieio interno al contrario in sopra. Secondo la direzione della 
flessione vien questa dislinla in anleriore, antiflessione, in posteriore, retroflessio- 
ne, ed in laterale, flessione laterale, infractio. ; 

La piü frequente & V’antiflessione, incurvamento o piegatura del corpo dell’u- 
iero dal eollo di esso verso I’ innanzi. I gradi della flessione sono molto di- 
versi; il pi avvanzalo & quello in eui la direzione dell’ asse del corpo ulerino & 
quasi la stessa di quella che ha nella sua posizione normale (Bomi- Duets, Allas 
pl. 9 fig. 5 6). Le cause di quest’allerazioni sono diverse; per lo pitı sono l’effetto 
di pseudomembrane fibrose e legamenti, che sonosi formali dietro una peritonile 
limitatasi alle pieghe del bacino (perimetrite); questi legamenti ponno tirare il fon- 
do dell’utero all’innanzi e cosi quidarlo alla sua flessione, la quale puö ancora veni- 
re coadiuvata dalla pressione delle viscera ; essi ponno di piüu, se si sono svilup- 
pati abbondantemente nel peritoneo della parete anteriore dell’utero, in vieinanza al 
punto in cui locea con la veseica, cagionare per la loro graduale relrazione un ri- 
volgimento all’innanzi dell’utero; il quale puö secondo Vırenow (Verh. der ges. für 
Geburtsh. in Berlin IV. p. 85) avvenire nel seguente modo: il corpo dell’utero vien 
fissamente saldato alla veseica dai legamenti, cosiech® nella distensione della vesci- 
ca stessa non puöd rilornare indielro. « Il fondo aderisce allora fissamente alla parele 
posteriore della veseica distesa, ed a cui & contemporaneamente fissalo il collo, 
cosicch& il punto piü sotlile del corpo, dove cio® questo passa in collo, come 
quello pitı facilmente spostabile, prova una fortissima distensione ed ha luogo 
cosi la llessione ». L’ antiflessione di piü vien cagionata : da grande rilassamento 
della sostanza dell’ utero in segquito di sgravi, blenorree, nell’ anemia ed atrofia di 
{ulto il corpo, nell’ alrofia senile; basta in questo caso la pressione dei visceri per 
fleitere a poco a poco il corpo rilassato dal collo ancora duro e fisso ; — da fibroidi 
nella parete anteriore del eorpo, i quali lo piegzano ancora allinnanzi, per pressione 
di tumori delle ovaie o di altri organi. Se allora il corpo flesso dell’utero resta fis- 
salo nella sua posizione anormale, verificansi nello stesso ulteriori allerazioni ; 
anzilullo per ogni notevole flessione vien ristretto il Jume dell orifieio Interno, la- 
lora anzi chiuso del tutto, la sostanza flessa dell’organo diventa atrofica alla parle 
concava e in qualche caso uno strato sollile fibroso, il eorpo dell’ utero in segui- 
io ad iperemie meccaniche diviene a poco a poco ipertrofico. Per Y’ aceumulo di 
muco dietro l’ orifieio ristretio o chiuso si sviluppa talvolta IV’ idromelra, c1ö AC- 
cade specialmente nelle donne vecchie, quando vi esiste infiammazione catarrale © 
! orificio & perfeltamente chiuso per aderenza della mucosa. Secondo Virenow 
(1. e.) dopo lungo tempo trovasi la porzione vaginale del collo, per pressione delle 
masse fecali, compressa dall’avanli all'indietro ed appiattila e nel collo stesso non di 
rado si rinviene I’ infiammazione eatarrale con le sue conseguenze. 

‚. La retroflessione, vivolgimento del eorpo dell’utero dal collo in dietro, & molto 
piü rara dell’ antiflessione, bench& Kıwısen ( Klin. Vorträge 1. p. 97), G. Mayer 
(Verhandl. der Gesellschaft für Gerburtshülfe in Berlin IV. p. 198) e Moır (Edinb. 
med. Journ. V. febr. 1860 P. 110 p. 9 ) non la credono cosi rara come gli altri 
osservatori. Essa raggiunge il medesimo grado avvanzato dell antiflessione, ed ha 
per consequenza le stesse alterazioni dell’ ulero, anche le sue cagioni sono essen- 
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zialmente le medesime, perö in quest’alterazione di sito di eui si parla, la cagione 
predominante & il rilassamento dell’utero, specialmente quello che si presenta con 
Yatrofia senile (Gruveivner, traitö d’anat. pathol. gen. 1. p. 132 la trovoö un nu- 
mero ragguardevole di volte nelle donne veechie della Salpetiere); la retroflessio- 
ne & raramente prodotta da legamenti fibrosi e pseudomembrane ; una volta I’ ho 
irovala prodotta da contrazioni eicatriziali di forte ispessimento fibroso del perito- 
neo alla parele posteriore dell’ utero, in vieinanza del punto in eui il peritoneo si 
ripiega sul retlo. Secondo Kıwiscn (l. ec. p. 772) la retroflessione presentasi anche 
in prineipio della gravidanza, poich& il eorpo ingrossato dell’ utero vien flesso al- 
Y indietro dalla pressione degl’ intestini ec. 

L’inflessione laterale, rivolgimento laterale dell’utero dal collo in sopra, non 
& raro a presentarsi, perö non raggiunge mai un grado eosi avvanzato come gli 
spostamenli di eui si & fatto test& parola, ond’& che anche le alterazione conseeuli- 
ve dell’ organo sono di poco momento. Questo spostamento talvolta & congenito e 
cagionato dall’anormale brevitä dei legamenti normali di un lato, od altre volte da 
trazione per aderenze innormali; in un caso osservato da Vırcnow (l.e.p. 86) il 
legamento laterale era, da una parte dell’ organo, con adesioni, per le retrazioni 
delle quali erasi avveralo uno spostamento laterale dell’ utero, accoppiato perö a 
tale una tensione del legamento dell’ altro lato, che dovette sequirne la fissazione 
del fondo e quindi una flessione nell’ orificio. 


Warst, The Lancet. 5 jan. 1839. Roxıranskv, Lehrb. d. p. An. II. p. 456. Kıwıscn, 1. e..p. 9%. Bor- 
VIN-DUGES, 1. c. I. p. 195. VELPEAU, Annal. de therap. med. et chir. 1845; Revue med. chir. 1849 dee. .DE- 
VILLE, Ibid. Sommer, Beitr. z. Lehre d. Infraet. u. Inflexionen d. Gebärm. Giessen 1854, con la letteratura, 
GAILLARD, Des deviations utörines. Paris 1852 (L’ Union med. ) Rockwırz, De anteflex. et retrofiex. uteri 
Diss. Marburg 1851 e Verh. der Ges. f, Gebtsh. in Berlin. 5 Jhgg. 1852. Derzcuy, Wien. med. Wochen- 
schr. N. 9—12, 1852 ScAnzonı, Beitr. zur Gebtsh. u. Gynäk. bd. 1. u. I. Lehrb. p. 77. Cuıarı, Klin. f. Gebt- 
shlfe p. 374. BECQUEREL, Gaz, des höp. 23, 32, 35, 45, 47, 1857. Tirupıcnum, Laneet. 5 mai 1855. ARAN, 
Arch. gen. fevr. mars 1858 e Lec. clin. sur les malad. de I’ ut. III. 978. FayE, Om Uterin Deviationes. Chri- 
stiania 1856. Sımpson, Dubl. quat. journ. may 1848. MALGAIGNE, Gaz. des höp. 96 1850. BouLLArD, Rev. 
med. chir. juin 1853. Hont, Deutsche Klinik. nov. 1851. VALLEIK, Gaz. des höp. 1852 N. 54-123 1854. N. 
41, 50, 67. Trıer, Hosp. Meddelser. bd. 5, h. 2. BEnnEr, Dubl. Journ. nov. 1857 e. On inflamat. of the ute- 
rus 4. ed. 1860. — DrrAur. Bulletins de !’Acad. de med. XIX. 16—20 1854. Sticker, Schmidt’s Jhb. bd. 84 
p. 360. Vırcnow, Allg. Wien. med. Ztg. 1859. Rokıransky, Ibid. Duncan, On the displacements of the ute- 
rus. Edinb. 1854. Marrın, Handatlas tav. XXXIV. Thöses de Paris di Amerıne 1827. Pıacmaun, 1852. 
BOULLARD e VERNEUIL 1853. Gusco 1853. LEBERT, Tr. d’anat. path. II. p. 426. Rıcarn, Des inflexions de: 
Vuterus ä Tetat de vacuite. Paris 1862. Arnern, Petersb. med. Ztschr. I. 5 p. 121 1861. 


2. Le versioni dell’ utero consistono in ciö, che I’ asse dell’ utero si piega al- 
 innanzi all’ indietro o lateralmenle a quello della vagina. 

Frequentissima 6 la reiroversione,piegamento di lutto l’utero all’indietro,cosie- 
che nella slazione all'impiedi l’utero giace in modo che il suo fondo & diretto all’in- 
dietro ed all'insotto, la porzione vaginale all’innanzi ed all’ insopra (Bomin-Dusis, 
Atlas pl. 11 fig. 5). Il grado d’una tale alterazione & diverso; ad un grado minimo 
la porzione vaginale & ancora piüı bassa che non il fondo, ad un grado avvanzatissi- 
mo il fondo giace proprio nel cavo dello spazio di Duglas e la porzione vaginale al- 
l’ insopra, sieche V’ ulero intero € parallelo alla vaqyina ma in direzione opposla. 
Un tale spostamento vien favorito da una grande mobilitä dell’utero, da una gran- 
de Jarghezza del bacino e specialmente dello spazio di Duglas, poca inelinazione 
del baeino, molta pesantezza dell’utero: da ipertrofia, tumori, dalla gravidanza nei 
primi 4 mesi, l’ingrossamento del volume dopo lo sgravo; l’anormale versione del- 
l’ utero nei momenti favorevoli indicali si ayvera veramente per pressione dei vi- 
sceri addominali in seguito a forli contrazioni de’ muscoli dell’ addome, in molti 
casi perö basta per spiegarla I aumento in peso dell’ utero. Nel primo mese della 
jravidanza perlanto le retroversioni a piecolo grado non sono rare, talvolta pero 
raggiungono in questo tempo il loro piü alto grado, Y utero talora a P0co Aa P0co, 
lal’altra. rapidamente si riversa interamenle e sincunea nello spazio di Duglas. Per 
quanto l’utero & pilı grosso e la relroversione procede piü rapida, per altrettanto i 
sinlomi che seguono a questo incuneamento sono piu forti, Furetra ed il retto ven- 
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gono spinti eontro la sinfisi del pube e !’ 0sso saero, e perfettamente compressi; 
cosi anche tutt’ i grossi vasi, e nei medesimi vasi dell’ utero verifieasi la stasi, la 
quale puö portare all’infiammazione. Si avverano allora le eonseguenze dell’impe- 
dimento alla fuori uscita dell’ urina e delle feeci ; le prime eonsistono nella dilala- 
zione della veseica, che talvolta si estende agli ureleri ed ai bacinetli de’ reni, in 
infiammazione ed anche perforazione delle pareli della vescica; le seconde, quelle 
dipendenti dall’aceumulo di feei nel retto, nel meteorismo ed anche nell’ileo. Tal- 
volta ne vengono di piü spesso aborto e forti dolori, i quali, quando sono sostenuli 
da energiche contrazioni, da pressione dell’addome sull’utero, portano un cosi forle 
roveseiamento dell’ utero, che il peritoneo e la parele posteriore della vaqina ven- 
gono lacerati ed il fondo dell’utero comparisce alla vulva (casi di MAYER € GRENSER). 
La retroversione dell’ utero in un periodo avvanzato di gravidanza & impossibile 
stante la grandezza a cui esso arriva, secondo Kıwiscı non pertanto (1. e. p. 170) 
in quest’ epoca ha luogo « un abbassamento parziale della parele posteriore della 
malrice, la quale si spinge in basso a mo’ di sacco nello spazio di Duglas, mentre 
la parte superiore ed anteriore dell’ utero stesso resta nel basso ventre, cosiech& 
di qui in poi & impossibile riconoscere la dislocazione ». Nella retroversione in se- 
guito allo sgravo, od in quella di un utero alterato da un qrosso fibroide, ponno ma- 
nifeslarsi gli stessi fatli che nell’ utero gravido; nella retroversione dell’ utero non 
gravido manifestansi sintomi poco rilevanli di compressione dell’uretra e del retto, 
l’utero stesso diventa fortemenle iperemico ed ipertrofico. Oltre alle suddetle speeie 
di retroversione se ne lrova ancora unacaglionala da sliramento dell’utero merce for- 
ti aderenze ed un’altra prodotla da pressione esereitata sullo stesso da tumori vieini. 

L’ antiversione, flessione di lutlo I’ utero all’ innanzi, cosicch® nella stazione 
reila il suo fondo & rivolto all’ innanzi ed all’ insolto e la sua porzione vaginale al- 
lindietro ed all’'insopra (Borvm-Dusts, Atlas pl. 11 fig. %), & molto rara, poich£e la 
posizione naturale dell’ utero non vi dispone affatto. Di rado arriva ad un grado 
elevalo, non mai ad un grado tale, che I’ ulero venga situato in una direzione op- 
posta; ordinariamente il fondo dell’ ulero tocca quello della veseica, e la porzione 
vaginale spinge innanzi a se la parele anteriore del rello, cosiech® spesso da un 
lato vien spinta fuori l’ aria, da un altro vien impedito il passaggio delle materie 
fecali. Essa si forma, nei primi mesi della gravidanza, per pressione dei visceri 
nelle forti eontrazioni de’ muscoli addominali, per pressione di tumori, per stira- 
mento da parle di aderenze anormali. 

L’ inelinazione laterale, flessione dell’ utero intero da uno de’ due lati per 
modo, che il fondo dell’utero & direlto verso un lato, la porzione vaginale verso d’un 
altro; talora & congenita per un’anormale brevitä dei legamenti dell’utero, tal’altra 
& acquisita ed & favorita da stiramenti per adesioni, da pressione esercilata nel- 
Futero stesso da tumori. Questo spostamento di rado arriva ad un alto grado, non 
porta con s& aleun’alterazione secondaria dell’utero od allri sintomi morbosi. 

Dall’inelinazione laterale si distingue inoltre una posizione laterale congenila 
dell’ utero all’ infuori della linea mediana, mentre la direzione del suo asse & nor- 
male, lo spostamento & per lo pitı solo di qualche linea, in casi rari di tutla la lar- 
ghezza dell’ utero; il fondo della vagina & inegualmente sviluppato, ed i legamenli 
di un lato sono piü corti di quelli dell’altro. 


Borvın-Dusks, 1. c. 1. p. 115. Kıwıscn, 1. ec. p. 168—192. CRuUVEILHIER, Tr. d’anat. path. gen. I. p. 731. 
Mayer, Presse medie. nov. 20 1837 (Froriep’s N. Not. I. p. 311). GrENSER, Wien. med. Wehschr. N. 38, 39 
1856. Kerruz, Hannov. Corr.-Bl. II. 6, 7. 1851. Kyr, Siebold’s Journ. f. G. bd. 17, hft. 1. LEONIDES VAN 
PraAG, N. Ztsehr. f. Gebtsk. XXIX. 2 1850 (letteratura antica). GoussAız, Journ. de Toul. Juill. 1851 (Sch- 
midt’s J. bd. 74 p.. 197). Schreiner, Bemerk. u. Eıfahr. über die Zurückbeugg. der Gebärm. bei Nichtsch- 
wang. Würzburg 1826. AmELınE, Sur l antöversion. Paris 1827, Deraur, Traitem. des deviations uterines 
1854. Scanzont, Lehrb. p. 149. Vedi inoltre i manuali di Mrıssner, Busch, ASHWELL, West, BECQUE- 
REL, ARAN ec. Vedi anche la letteratura della flessione. Marrın, Handatlas tav. XXXV. Lacroıx, De Yan- 
teversion et de la retroversion de Puterus. Paris 1844. LEBERT, 1. e. p. 428. SKInNEr, Brit. med. Journ. 1860 
1862 (‚Schmidts J. bd. 114 p. 49). Aurıaus, Wien. med. Wehschr. 38, 39 1861. Estor, Des Causes et des 
deviations de l’uterus, Montpellier 1857, 
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3. Lo spostamento piü frequente dell’ utero & il prolasso dello stesso ( Histe- 
roptosis di Krwiscn), il quale consiste in un abbassamento di tutto Futero nella va- 
gina ovvero, in seguilo al roveseiamento di quesla, fin innanzi i genitali esterni, 
conservando il suo asse in una direzione normale; secondo i diversi gradi d’un tale 
abbassamento il prolasso si dislingue in minimo, incompleto e compleio. Nella 
maggior parle de’ casi il prolasso si verifica poco tempo dopo il parto ; le cause 
che lo favoriscono sono dilalazione e rilassamento della vagina e delle pieghe del 
peritoneo nel bacino ed ingrossamento dell’ utero; il prolasso medesimo vien pro- 
eurato dalla pressione dei visceri in seguilo a forti contrazioni dei muscoli addo- 
minali, e per lo piü procede rapidamente ed @ quasi sempre eompleto. Tutto eiö 
si avvera dopo il parlo, pero nei easi di vagina rilassala, di pieghe periloneali ce- 
devok, di anormale ingrossamento dell’utero e forti pressioni nell’addome puö es- 
so presentarsi in ogni altra epoca ed anche nelle vergini. Ma allora lo si presen- 
ta frequentissimamenle nelle vecchie, in eui Ja vagina non solo si & alllosciala ma 
anche accorciata e le pieghe peritoneali si sono rilassate (Kıwısen). — In tutti gli 
altri casi il prolasso si verifica lenlamente ed a poco a poco raggiunge il grado piü 
elevato, ma resla per lo pitı incompleto. Spessissimo vien esso prodotto da un ci- 
stocele o rettocele vaginale, poich& la parete vaginale in prolasso e spinta innanzi 
tira con se l’ulero. Le consequenze piüı prossime di questa trazione sono un allun- 
gamento del labhro corrispondente della bocca dell’utero, poscia allungamento del 
collo accompagnato spesso da ipertrofia della sua sostanza ad un grado tale che, 
mentre I utero scende solo un poco, la vagyina vien ripiena dal collo ingrandito © 
vien altresi roveseiala; lutero slesso segue piü tardi questa trazione, si abbassa a 
poco a poco, di rado pero fino innanzi agli organi genilali eslerni. Nello siesso mO- 
do ponno agire gli aceoreiamenti della vayina e raggrinzamenli della stessa in Se- 
quilo a eicatrizzazione di ulcerazioni significanti. Di rado Futero vien spinto in 
sotto da tumori, .eisti ovariche, fibroidi ee. e quando eiö ayviene raramente anche 
giunge fin fra le grandi labbra. 

A prolasso completo appare fra le grandi labbra un Lumore sporgente gr0SSO 
quanto un pugno, di forına irregolare rotonda 0 piultosto eilindrica, la sua superli- 
cie vien formata dalla vagina eompletamente rovesciala, le eui pieghe si sono di- 
stese; nel suo interno {rovasi I’ utero, la di eui apertura (bocca) 0 si [rova proprio 
nel mezzo dell’ estremilä anteriore del tumore ovvero & posta alquanlo lateralmen- 
te. La parete superiore del tumore & formala spesso dalla parte inferiore posleriore 
della veseica urinaria, la quale o viene lirala conlemporaneamente all'utero prolas- 
salo, ovvero essa & la prima ad abbassarsi e lira poseia l’utero con s&; in altri cası lä 
vescica pero resla perfeltamente al suo posto, poiche le sue aderenze con la vagi- 
na e col eollo dell’ utero a poco a poco si distruggono. La parte inferiore del tu- 
more & formata talvolta da quella anteriore ed inferiore del retto, la quale segue 
I’ utero ehe discende. Nel easo di prolasso incompleto il tumore & piecolo, Sporge, 
poco all’ infuori, nelle sue singole parli perö si comporla come quello di eui teste 
si 6 parlalo. Guardando dalla cavitä addominale in quella del bacino, si osserva Ira 
la veseiea ed il retto un profondo infossamento in eui sono state lirate trombe ed 
ovaie e nel eui fondo trovasi la sommitä dell’ utero. 

Se il prolasso ha avuto luogo da lungo lempo, allora in sequito delle iperemie 
meeceaniehe dell’ utero verificasi iperlrofia dello stesso, essa & specialmenle svi- 
luppata molto nel collo © talvolta anche nella porzione vaginale, il eui ingrossa- 
mento allora eoncorre essenzialmente a quello di tutlo il prolasso; la mucosa va- 
ginale esposta all’aria, allo strofinio delle gambe e della camicia e per lurina da eui 
& bagnata, s'infiamma, han luogo sulla sua superfieie suppurazione ed escorlazionl, 
le quali trascurale passano ad ulcere profonde ; talvolta in singoli punti formansı 
anche infiammazioni difteriche e erosle gangrenose. Altre volte la superfieie della 
mucosa col passare del tempo si dissecca, SI COPTE d’ uno strato spesso d’ epitelio 
pavimentoso, il quale la prolegge contro Fazione degl irritanti. 
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Se verificasi un prolasso completo in seguito all’ avvenuta gravidanza, allora 
il feto puö raggiungere nell’utero in prolasso il suo completo sviluppo, per lo piü 
perö verificasi presto 0 lardi aborto o parlo prematuro; nel prolasso incompleto si 
avverano talvolta nelle medesime eircostanze dei fatti rilevanti sulla vesciea e sul 
retlo per la pressione dell’utero che eresce, e ne viene per lo piüı aborto; altre vol- 
te la pressione & poca, poiche T’utero eresce piü verso sopra, ed il felo si sviluppa 
complelamente. 


BAILLIE, er fasc. 9, pl. 5. CLARKR, observ.ond dis. of fem. I. 1814 p. 62 tav. I—III. CRUVEILHIER, 
Anat. path. livr. 16, pl. 5, livr. 26, pl. 5; Traite d’anat. path. gener. I. p. 567 (tratta il prolasso nell’ invagi- 
nazione della vagina poich® eglilo rıguarda come una causa occasionale di quello). FrorıEr, Taf. 61—62 in 
parte copiate da quelle di BAıLLıE, BELL, HERDER, BARLOW), 388, 389, 416, 417, (figure molto istruttive del 

rolasso cagionato da ernia vaginale anteriore e posteriore ). Boivın-Duczs, Atlas, pl. 10, 11 texte I. p. 84. 
ABATIER, Memoir de I’ acad. roy. de chir. t. 8. Bover, Traitö des malad. chir. tom. 10. Kıwıschn, 1. ce. 1. p. 
431. Marrın, Handatlas der Gynäkologie und Geburtshülfe tav. XXXVIII—XL. Busch Geschlechtsleben des 
Weibes IH. p. 648. MEISSNER, Frauzimmerkrankheiten I. p. 593 con la letteratura antica. K. Mayer, Verh. 
d. Ges. f. Gebtshlfe. in Berlin II. p. 123. CreDE, Casp. Wochenschr. 1851 N. 14 e seg. Roxrransky, Lehrb. 
III. 462. Scanzonı, Lehrb. p. 120. FranQur, der Vorfall. der Gebärmutter, Würzburg. 1860, con la lettera- 
tura alquanto completa. Scuun, Wien. Med. Halle 1861 13. Le GENDRE, De la Chute de l’uterus. Paris 1860. 
Rerzıus, Hygiea oct. 1845. Vedi pel resto le monografie sulle malattie dell’ utero ed i manuali di ostetrieia e 
chirurgia. | 
Il prolasso dell’ utero presentasi altresi negli animali domestiei sieno o no gravidi, le 
condizioni sono le medesime che nell’ uomo ; il prolasso per lo piü & incompleto, per modo 
che l’utero giace ancora nella vagina, talvolta perö esce anche fuori (Gurur I. 229. KrEUTZER 


683. RoELı 835). 


Uno spostamento dell’utero opposto a quello deseritto & il sollevamento dello 
stesso (elevazione dell’utero) e che consiste nell’ascendere dell’organo verso la ca- 
vita addominale in stı. Come I’ ulero gravido si solleva a poco a poco, cosi anche 
avviene lo stesso, talvolla a piecolo grado, nell’ ingrossarsi dell’organo per effetto 
di fibroidi od accumulo di sangue 0 muco nella sua cavitä (ematometra ed idrome- 
(ra); in altri casi I’ ulero viene liralo in sopra, sia per adesioni sue o delle trom- 
be e delle ovaie alle pareti addominali, verificatesi nel tempo in cui le parli sud- 
delte, essendo I’ utero gravido, si trovavano sollevate,—sia per tumori eisliei del- 
l’ovario e del peritoneo, — 0 per le ovaie e trombe situate in ernie; raramente an- 
che I’ utero vien spinto da solto in sopra per tumori del bacino. Nel sollevamento 
vien anzitutto allungato il fondo della vagina e la porzione vaginale dell’utero poi, 
le cui Jabbra vengono stirale, a poco a poco tulto I’ utero diviene piü lungo e piü 
sottile, la vagina ed il collo finalmente passano T’una nell’allro quasi senza limiti e 
lalvolta l’unione d’ambedue viene a cessare per l’atrofia del tessuto stirato (Kıwısch, 
Be: 9.165). | 

Uno spostamento molto raro & I’ imvaginazione dell’ utero, inwersione, @ 
che consisie in un rovesciamento del fondo nella cavitä, a cui segue quello del 
resto del corpo e del collo, e quindi I’ utero-roveseialo giace per modo nella 
vagina per cui la mucosa della sua cavitä viene a conlatto con quella della vagina. 
Quest’ alterazione verificasi per lo piü in seguito al parto, finch& I’ utero resta an- 
cora esleso e rilassato, e vien prodolta spesso da forte stiramento del cordone om- 
belicale a placenta non ancora distaceala, perd pud verificarsi un roveseiamen- 
to altresi dopo la fuori useita di quest’ ultima, quando nel fondo vi sono de’punti 
insolitamente rilassali e su’ quali fa pressione I’ inteslino dietro forti contra- 
zioni dei muscoli addominali, ovvero quando un polipo pesante lira con se il 
fondo dell’ utero ( Bomis-Dueis, 1. e. p. 226 ). Il grado del rivolgimento dell’ u- 
tero ed il tempo in eui esso si avvera sono diversi : talvolla avviene di botto e ra- 
Pidamente si estende a tutto l’ulero, il quale allora viene a giacere nella vagina, e 
irando con se una parle di questa esce fuori la fessura della vulva, ove forma un 
tumore grosso, dalla superfieie sanguinolenta villosa; in altri casi questo completo 
rovesciamento non avviene cosi rapidamente ma a poco a p0co. Talora non si ro- 
Vescia che il solo eorpo‘dell’utero, esce per la cavilä del collo e@ forma un tumore 
poliposo, sporgente dall’ostio vaginale del collo medesimo nella vagina; ad un gra- 


i 
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do minimo si ha un rovesciamento del solo fondo, senza enlrare nel collo ; an- 
che dei rovesciamenli a questo grado han luogo talora rapidamente, tal’altra a poco 
a poco. 

Dale parti rovesciate e non eonlratle ne viene per lo pilı emorragia a cui le 
inferme soccombono ; nelle inversioni che verificansi rapidamente puö anche av- 
venire la morte per la scossa del sistema nervoso. In altri casi verificasi tosto in- 
fiammazione della parte rovesciata, specialmente di quella che dalla bocea dell’u- 
lero sporge nella vagina e che vien siretta dal collo; quest/infiammazione porla una 
gangrena superficiale o profonda dell’ ulero, si diffonde al peritoneo ed alle parli 
eircostanti dell’ organo in parola e spesso lermina con la morte. Talvolta I!’ infiam- 
mazione & poco rilevante ed allora la condizione resta immutata, ovvero |’ infiam- 
mazione diventa eronica, ne viene suppurazione, spesso emorragie e le inferme 
poseia muoiono. In qualche caso Yalterazione & ben sopporlata, Futero resta nella 
sua posizione entro la vagina od al di fuori della fessura vulvare, a poco a P0CO 
s’impiceolisce, la sua superfieie divien dura e liseia, ovvero appare, per gli stessi 
stimoli che abbiam veduto agire nel prolasso, escoriata ed ulcerosa. Talvolta nel 
corso degli anni verificasi l’atrofia completa dell’utero, eosicch® sporge dalla vulva 
un piccolo tumore (vedi le figure in Borvix-Duets, Allas pl. 12). Secondo Kıwıscu 
in un caso verificossi infiltramento eanceroso del fondo dell’utero rovesciato. 

All’ infuori del puerperio un’ inversione poco notevole dell’ utero si forma in 
qualche raro caso d’idrometra od ematomelra, ovvero di grossi polipi, nel caso si 
verifichino un forte rilassamento delle pareti dell’ organo ed una forte pressione 
addominale. E molto dubbioso se possano in questo modo avverarsi de’ gradi no- 
tevoli di roveseiamento uterino specialmente perch® ponno essere facilmenle ri- 
yuardati come spontanei quei forli rovesciamenli, che verifiealisi per la prima 
volta a minimo grado dopo il parto, mano mano poseia si sviluppano ad un grado 
avvanzato e reeano disturbo alla paziente. Lawrexer (Lond. med. Gaz. dec. 1838) 
osservö in una donna, ch’era figliata da 3 anni, un invaginamento o rovesciamento 
del collo nella vagina, il eui fondo avea lirato con se, e formava cosi un lumore PO- 
liposo fornito perö di un’ apertura, ed il quale sporgeva.fin fuori la vulva. Questa 
‚nversione parziale ebbe luogo spontaneamente e fu allontanala merce la riduzione. 

BAILLIE, Engrav. fase. 9, pl. 5, fig. 2, copiate da FroRIEP, chir. Kpft. t. 42 ; dalle stesse tavole una c0- 
ia seeondo Frırs, Abhdlg. von der Inversion. Münster 1804. Boıyın-Dusks, 1. 6. p. 220. CRUVEILHIER, 
raits d’anat. path. gen. I. p. 579. Kıwiscn, 1. c. p. 192. VALENTA, Wien. Med. Halle II. 19 1861. LAwREN- 
cr, Med. Gaz. dee. 1858. Newman, An essay on the symptom ete. of inversio ut. Lond. 1818. MArTEN, De 
bteri inversione. Dorpat 1855. OLpnam, Guy’s hosp. rep. 1855 p. 111. ScAnzont, 1. c. 112. PauLı, Unters. u. 
Erfahr. im Gebiete der Chirurgie 1844. Berz, Würtemb. Correspbl. 9, 10 1852. FORBES, Med. chir. transact, 
vol. 35 1833. Vedi inoltre le monografie sulle malattie dell’ utero ed i manuali di chirurgia e di ostetricia. 
Marrın, Handatlas t. XXXVI. 

Anche negli animali, talvolta immediatamente dopo il parto, presentasi rovescio dell’ u- 

tero, a cui segue per lo piü infiammazione e gangrena. 


Lo spostamento dell’utero che piü raramente si presenta 6 costiluilo finalmen- 
te dall’ ernia dello stesso (isterocele). Presentasi : 1. !_ermia ventrale ; la si irova 
- solamente durante gli ultimi mesi della gravidanza e si presenla come eventrazio- 
ne, poich& sotto la pressione dell’utero fortemente piegato innanzi, i muscoli retli 
dell” addome si divarieano e le aponevrosi della linea mediana con i comunt tegu- 
menti ed il peritoneo vengono spinti innanzi a forma di sacco, in cui si pone lu- 
tero. 2. L’ ernia erwrale ; in qualche caso tulto l’utero con le trombe e le ovaie & 
stato tirato dal peritoneo ad esso aderenle nell’ernia erurale. 3. L’ernia ingwinale 
& alquanto piü frequente, & eongenila oVvero © prodotta egualmenle da sliramento 
sull’ utero da anse intestinali od omento. %. L’ernia isciatica vista da PAren in un 
caso e che vien riportato da Meıssxer. Tulle quest’ernie non hanno per lo piü con- 
seguenze triste ; in qualche caso Si & verificala la gravidanza dell’ utero posto nel- 
l’ ernia inguinale e erurale, il feto puö arrıvarvl a maturilä, vuol essere eacclalo 


pero con I’ ineisione dell’ utero. 
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Boivin-Dusks, 1. c. I. p. 168 con la letteratura e con casi; Atlas pl. 11, fig. 3. CRUVEILHTIER, Anat. path. 
livr. 34, pl. 6. Kıwısen, 1. c. 1. 4 205. Meıssner, Die Dislocationen der Gebärmutter bolerin 1822. VER- 
DIER, Tr. prat. des hernies etc. de la matrice. Paris 1840. Brrr, Monthly Journ. July 1848. Vedi inoltre i 
manuali di chirurgia. 


L’ernia dell’utero & stala osservafa nei cani, in questi una parte piü 0 meno piecola del- 
l’utero esce per l’anello addominale; spesso verificasi piü tardi strozzamento e gangrena; tal- 
volta gravidanza con corso normale e parto. (Gurtr, Path. anat. Nachtrag. p. 96). 

Nelle vacche gravide, di rado in altri animali ancora, verificasi talvolta una rotazione 
dell’ utero intorno il suo asse longitudinale ( contorsione dell’ utero, rivolgimento dell’ utero 
gravido), per modo che la sua faceia inferiore vien rivolta lateralmente od anche verso sopra 
per eui vien impedito lo sgravo. (Kreutzer 683). 

In una vacca si osservö un allacciamento interno dell’organo, il quale erasi verificato 
merce un foro del mesentere, I’ animale mori di peritonite. (GELLE v. in GuRLrT, I. 230). 


3. ROTTURE, PERFORAZIONI, FERITE. 


Le rotture dell’utero presentansi molto raramente allorch& esso non & gravido 

e per lo piü allora solamente, quando la sua cavitä © distesa anormalmente da ac- 
qua, marcia 0 Sangue (v. sopra ematomelra ed idrometra); talvolta i tumori svilup- 
palisi nella sostanza dell’ utero producono dilacerazione (V. appresso). Pi spesso 
le si verificano ad utero gravido e sono slale osservate in quasi tutt’i mesi della 
gravidanza. La roltura lalvolta & cagionata e favorita da assotligliamento della pa- 
tete dell’utero, da fibroide 0 careinoma, tal’altra, come Kıwısch ritiene molto pro- 
babile, da veementi contrazioni spastiche dell’utero, ed infine da forti eonlusioni e 
Scosse dello stesso. Le rolture dell’utero si avverano frequentissimamente durante 
il parto ; anche in questo caso ponno essere determinate da contusione, o da alte- 
razione della parele dell’utero per effelto di tumori, ovvero la parete puo essersi as- 
solligliata od ammollita per una distensione ineguale o per infiammazione pregres- 
Sa; anche le forti eontrazioni stesse dell’utero determinano una roltura della parele, 
quando la bocea dell’ulero non & cedevole, od esistono degli ostacoli a che il parto 
Si verifichi da parte del bacino, ovvero la posizione del feto & tale che non puö que- 

- SFullimo entrare in vagina; finalmente una roltura puö essere prodolta da un forte 
tivolgimento esequito dalla mano che vi si & introdotta, ovvero la parete dell’utero 
puö essere rolla dagl’istrumenti introdotti per frangere il feto. Secondo le osserva- 
 zioni di Savertı puö cagionare la rottura un rammollimento putrido del fondo del- 
Futero verso la fine della gravidanza. La lacerazione in tutli quesli casi lrovasi ora 
nel corpo dell’ utero, ora nella porzione vaginale e nella cervice ; in quest’ ultimo 

. £aso presentasi con un’ineisione significante estesa dal margine libero in poi, ovvero 
come dilacerazione anulare completa od incompleta della porzione vaginale. La 

‚ lunghezza della fessura & talora piccola, tal’altra significante, essa lraversa lulla la 
Spessezza dell’ utero e del peritoneo, ovvero quest’ ultimo resta intalto 0 finalmen- 
te si limila solo a qualche strato, le membrane dell’ uovo si rimangono intalle oV- 

‚ vero pure si lacerano. Le conseguenze della rollura sono pereiö diverse: le rolture 
parziali non perforanti portano con s® delle emorragie piü o meno forti; quelle to- 
‚dali perforanti han per consequenza forte emorragia, la quale spesso porta alla mor- 
‚te; in altri casi verificasi toslo infiammazione del punto lacerato, la quale si diflon- 
de al peritoneo ed alle parli eircostanti, si aceompagna per lo piü con formazione 

‚ Saniosa 0 Scomposizione poltacea del sangue versatosi nella cavilä addominale, la 
Quale presto o tardi eagiona la morte. Di rado l’esito & felice, poich® il fanciullo esce 
alla luce per le vie usuali ed in seguito a questo la contrazione dell’utero chiude la 
lacerazione, onde I’ emorragia & minima ; allora verificasi or cicalrizzazione, Ora i 
' Margini della ferita si gangrenano e cadono, e ciö non pertanto puö egualmente se- 
guimme la guarigione. « Noi infatti abbiamo osservalo in un caso clinico, dopo- 
una roltura estesa nella parete anteriore dell’ utero un dislacco gangrenoso dei 


!argini della ferita, di una gran parte della parete posteriore della veseica e del 
Foerster, II -40 
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fondo della vagina e perforazione del canale intestinale, con quarigione conse- 
cutiva per eicatrizzazione fino a reslare una perforazione della vescica » (Kı- 
wisch 1. c. I. p. 230). Altre volte per la fessura esce qualche membro del feto, ov- 
vero tutto, nella cavitä addominale,—la qual cosa, 0 per s& 0 per l’emorragie, pro- 
duce rapidamente la morte. Se si eonserva la paziente in vita, ne viene ora peri- 
tonile generale con morle subilanea, ora peritonile parziale con incapsulamento 
consecutivo del feto, mentre la fessura vien chiusa slante la contrazione dell’ ute- 
ro. Di rado questo stato resla immutato per lungo tempo ; allora per lo piü nelle 
parli eircoslanti verificasi a poco a poco suppurazione con perforazione delle pa- 
reti addominali aderenti, del canale intestinale o della vagina, a traverso la quale 
avviene la fuori useila del feto che si disfä, e questa fuori uscila procede cosi lenla- 
mente e per lo piü & eongiunta con si profusa suppurazione, che ne viene la morte 
per marasmo ; la guarigione completa & estremamente rara. Complicanze cattive 
sono : il servarsi d’ un’ ansa intestinale nella seissura, e che porla con se lutte le 
eonseguenze ordinarie d’ un tale fatto, in casi favorevoli pero guarisce in seguilo 
alla cadula dell’ ansa intestinale ed alla formazione d’un ano arlifieiale, il quale 
pud altresi piü tardi guarire ; — in oltre verificasi rotlura della vescieca, la quale 
diventa noeiva per I’ infiltramento urinario. 


Kıwısch, 1. c. p. 208. Trask, Americ. Journ. of med. sc. jan. e april 1843 e july 1856 N. Ztschr.f. Gebt- 
skde. 32, Bd. 3, Hft. e. Schmidt's Jhb. bd. ap 197. Praru, Hamb. Ztschr. f. d. ges. Med. bd. 22, hft. 2, 
1844. KEnneoy, Dubl. joum. 1839 (Froriep’s N. Not. 11 bd. N. 18). JoERSEN, De ruptura uteri et vaginae. 
Diss. Kiel 1837. SANDER, Die ae er Gebärmutter. Göttingen 1807. Duparqur, Hist. compl. des 
ruptures et dechirures de I’ uterus 1836. Power, Dubl. journ. sept. 1839 Su N. Not. 13, bd. N. 7). 
RENDELL, Med. Tim. No. 244, 1844. Saverrı, Metaxa Ann. agosto 1843 ( chmidt’s J. bd. 44 p. 53). Kunn, 
Oestr. Wehschr. N. 42, 1844. Mrrcner, Dubl. iourn. Jan. 1843. Prassart, Casper’s Wehschr. 41 1841. Ro- 
BIQUET, Annal. d. 1. soc. de med. de Gand. avril 1846. Levy, Sr Meddelser. bd. 4, hft. 1 ( Schmidts J. 
bd. 16 p. 340). Leumann, Monatsschr. f. Gebtskde. XII. dec. 1853. RoKITAnsKY, Lehrb. III. 467. WARREN, 
Lond. med. Gaz. dec. 1851. 

Anche negli animali nelle forti doglie, nella non cedevolezza dell’ orilicio dell’ utero @ 
quando si prestano loro dei soccorsi non ben condotti, verificansi rollure dell’ utero, le quali 
cagionano la morte, mache ponno talvolta anche guarire (RoELL 837. Gurır, I. 233). 


Le perforazioni dell’ ulero ponno avvenire : per carcinoma che si distrugge, 
Vapertura conduce nella vescica, nel retlo 0 nella cavitä addominale; — per asces- 
so periloneale nella periferia dell’ utero; — per eisli ovariche, il eui contenuto al- 
lora vien espulso per I’ ulero. 

Le ferite dell’ utero non gravido quariscono per lo piü facilmente, quando € 
gravido perö ponno diventare morlali per emorragia, eecilano I aborto, od anche 
quariscono senza che venghi disturbato il corso normale del parlo. In un caso av- 
venne la guarigione essendo stato ferito dal colpo anche il feto, poich® la ferita di 
questo come quella dell’ utero quari, ed il parto avvenne regolarmente. ( Dei cası 
vedi in Borvin-Duses, 1. c. p. 75). 


Le ferite che si presentano nei porei e ruminanti ad utero gravido o no guariscono per 
lo piü faeilmente, mentre esse diventano mortali nei cani e nelle giumente e non di rado per 
emorragia (Roeız, 837, Guru I. 233) 


4. NUOVE FORMAZIONTI. 


1. Il mioma o fibroide, tumore fibroso, dell’ utero & per se siesso molto fre- 
quente e prineipalmente & una delle nuove formazioni frequenlissime. Nella mag- 
gior parte de’ casi la sua strullura © la seguente: esso forma una massa molto du- 
ra, elastiea con una superfieie liseia e di rado bernoccoluta, la superficie del taglio 
® Jiscia, splendente, bianco-rossigna 0 grig1o-rossıgna & per lo piü mostra una 
struttura fibrosa, le fibre sono per lo piü disposte irregolarmente ovvero CONCEN- 
tricamente intorno ad uno o piü punti, di rado la superficie del taglio & omogenea, 
senza strie fibrose riconoseibili ad occhio nudo, Le fibre formano talora una massa 
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uniformemente dura tendinea alla pressione e bianca, tal’altra mostransi tra il tes- 
suto tendineo delle strie molli, oscure, carnose. L’osservazione mieroscopica MO- 
' stra che il fibroide & per lo piü in gran parte eostituito da fibre museolari lisce, 
' tra cui Irovansi dei strali delicati di tessuto congiuntivo in una quantita pilı 0 me- 
no grande e che portano numerosi vasi. Le fibre cellule muscolari formano esse 
stesse, od insieme alle fine fibrille di tessulo congiunlivo sparse tra esse ( FoER- 
STER, Allante di anatomia palologiea mieroscopica lav. IV. fig. 3 — 4), de’ fascetti 
fibrosi che si traversano a mo’ di feltro. In qualche caso gli elementi muscolari la 
cedono un po’ per quanlitä al tessuto congiuntivo, si perö ch’essi non mancano mai. 
In casi rari presentansi delle varielä nella struttura suddeseritta, poich® talvolta la 
disposizione delle fibre & pi lassa ed il numero de’vasi & maggiore, per modo che 
tutto il tumore & molle, suceulento e facilmente sanguinante, tal’altra veggonsi nel- 
Yinterno del fibroide degli spazi eistiei in piü 0 meno numero e piü o meno grandi 
ripieni di siero. Queste varietä le si presentano per lo piü nei polipi fibrosi, ed al- 
lorche sarä falto parola di questi saranno altresi piü accurafamente considerate. 
La grandezza del fibroide & molto varia, per lo piü da quella di una noce all’ altra 
di un pugno, presentansi non pertanto de’ fihroidi di 10—15— 80 libbre, i quali 
mosirano un volume enorme. Nel maggior numero de’ casi la loro forma & rolon- 

da, talvolta bislunga od irregolarmente aspra, bernoeedluta. 

La sede di questo tumore & frequentemente il corpo dell’utero e speeialmente 
il fondo, raramente ha sede nel collo e nella porzione vaginale. Il tumore trovasi 
ora piü nel mezzo della sostanza dell’ utero, ora piü verso la periferia talvollta piü 
verso la superfieie interna, diversilä queste le quali esereilano grande influenza 
sulla forma dell’ alterazione. TI numero de’ fibroidi di rado & considerevole, per lo 
piü se ne irovano solamente 2—4—6, di rado 8—12, se ne sono Irovali perö fino 
a 40 (Kıwısen, 1. c. p. 383) spesso ancora se ne Irova uno solo. Il fibroide si silua 
sempre fra gli strati fibrosi dell’utero allontanati tra loro e facilmente si puö toglie- 
re dagli stessi come una massa distinla, senza tagliare un ponte di congiunzione 
che passasse immediatamente dalla sostanza dell’ utero in quella del fibroide ; la 
superlicie liscia e dura del fibroide & rivestita di lasso tessuto cellulare, che serve 
di congiunzione tra il tumore e la sostanza eireostante dell’ utero. 

L alterazione cagionata dal fibroide nell’ utero & diversa secondo la sede dei 
tumori, la grandezza ed il numero di essi. Sviluppandosi un grosso fibroide nel 
mezzo del fondo, 0 nella parete anteriore o posteriore del corpo e propriamente in 
mezzo della sostanza dell’organo, allora rimane intatta la forma generale dell’ ute- 
ro, menire il suo volume puö raggiungere quello della testa d’un faneiullo o di 
uomo e piti; col volume del tumore si aumenta anche il volume dell’ utero e della 
Sua cavitä, per cui quando si separa e si allontana il fibroide, l’ultimo appare molto 
voluminoso che non nello stato normale, bench& Taumento del suo volume non & 
proporzionato a quello del fibroide. Talvolta avverasi anche alrofia della sostanza 
delf’utero ed intorno e tra il fibroide trovansi degli strati di essa molto sottili. Se in 
quest’ ullima formansi profondamente molti fibroidi, allora la forma dell’ ulero di- 
venia molto alterala, talvolta anche perfettamente irrieonoseibile, poiche i tumori 
fan prominenza all’ interno ed all’ esierno, la cavitä quindi si slorce e si quasla, @ 
la sostanza stessa dell’utero diventa molto inferiore rispetlo a quella del fibroide e 
sembra di formare solamente delle congiunzioni irregolari tra I fumori. Se si svi- 
luppa un tumore nella sostanza periferica dell’utero, allora formasi una sporgenza 
& la forma dell’utero viene quindi tanto piü alterala per quanto il tumore & piü pe- 
riferico e voluminoso. II sotlile strato di sostanza uterina, che eirconda all’esterno 
il fibroide, talvolta si aceresce nella sua massa col erescere del tumore e rimane 
Spesso anche quando quest’ ultimo ha raggiunto un volume enorme, il corpo del- 
!utero puö restare per lo piü d’ un volume normale o diventa anche alrofico. In’ 

 cerii casi il fibroide si sviluppa negli strati piü superficiali dell’ utero, immediata- 
Mente sotto il peritoneo, ed allora il tumore & posto cosi superfieialmente sull’ u- 
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iero, che la forma di quest’ultimo non soffre aleuna alterazione, talvolta anzi il fi- 
broide diviene del tutto libero dalla sostanza dell’ utero a eui sta unito solamente 

merc® un piceiuolo stirato piü o meno lungo di peritoneo. Sviluppandosi contem- 

poraneamente molti fibroidi alla periferia, allora la forma dell’ utero viene mollis- 

simo alterata. I fibroidi che son posti alla faceia interna in vieinanza della mucosa 

cagionano una dilatazione della cavitä dell’utero, in cui fan prominenza a guisa di 

polipi rieoverli dalla mucosa e da uno sirato sollile di soslanza dell’ utero. Molto 

raramente un fibroide si sviluppa nella sostanza dell’ utero immediatamente sollo 
la mucosa ed allora vien ricoverto solamente da quest’ultima (v. appresso). L’ule- 

ro viene spessissimo allerato quando sviluppansi contemporaneamente dei fibroidi 

nel mezzo della sua soslanza ed alla faceia interna. L’ utero inoltre vien sollevalo 
in alto da grossi fibroidi e quindi anche la vagina, il collo non di rado vien stirato 
e diventa atrofico (v. sopra). Sui fibroidi i quali fan prominenza nella cavila addo- 
minale trovasi per lo piü il peritoneo ispessito e ricco di vasi : Spesso partonsi da 

esso dei fili fibrosi anormali verso i visceri eircoslanli o le pareli addominali, € 
talvolta P utero © involto in una massa di pseudomembrane e fili fibrosi, che sono 
prodotti d’ iperemie ed infiammazioni eroniche del peritoneo. 

Le eondizioni sotto eui si sviluppano i fibroidi sono perfettamente Sconoseiu- 
te; per lo piü presentansi nell’etä adulta, tanto nelle vergini che in quelle le quali 
non lo sono, e cosi nelle donne sterili come nelle prolifere ; prima della pubertä 
il fibroide & estremamente raro, nella vecchiaia si presenta solamente quando esso 
giä esisteva negli anni anlecedenli. Secondo Bayze i fibroidi si trovano nella quin- 
ta parte delle donne che han sorpassato i 35 anni. In casi rari essi sono combinati 
con il careinoma dell’ utero, sia che questo abbia origine dalla porzione vaginale 
che dal fondo dell’utero. Non & stato ancora studiato il primitivo sviluppo di que- 
sti tumori, poich& quando cade sotlo l’osservazione & qia sviluppalo, bench& fosse 
piccolo ; non pertanto pud ritenersi come certo ch’ abbia origine da iperplasia di 
una parte eircoserilta del tessuto dell’ utero. Una volta formatosi il tumore la sua 
massa si aumenta costantemente, mentre comprime le parli eircoslanti, senza che 
perö fossero lirale a far parte del tumore ; per quanlo pi grosso esso diventa, 
per altrettanto appare piü indipendente dal parenchima dell’utero eircostante € ri- 
mosso. Per lo piü lo sviluppo procede lentamente; una diagnosi del tumore divie- 
ne naturalmente solo allora possibile, quando questo ha raggiunto tale un volume 
per eui si rende accessibile all’esplorazione. Lo sviluppo stesso si continua talvolta 
per molti anni e finalmente termina con la morle, in altri casi si arresia ad un Cer- 
to grado, senza che il lumore soffra ulteriori allerazioni. Non di rado nei fibroidi, i 
quali sono restali per lungo tempo, verificasi ealeificazione, per eui vengono Ira- 
sformati in una massa ossea ; hanno allora una superfieie ossea per lo piü con 
delle rilevalezze e ponno essere spaccali con la sega ; la superficie del taglio mo- 
sira una massa compalta, irregolarmente serepolata e frangibile, la quale allo 
sguardo superficiale ha una cerla rassomiglianza con la soslanza ossea, Ma OSSEr- 
servala al microscopio non mostra alcuna strullura ossea, solamenle un tessulo 
congiuntivo irregolarmenle inerostato. (Forrster, Allante d’anatomia mieroscopi- 
ca XXXVT. fig. %). Aleuni autori perö eredono di aver visto una vera sirullura 08- 
sea. I fibroidi ealeificati restano per sempre inalterati. Nei fibroidi eostituiti da fi- 
bro cellule muscolari presentasi, come io I’ ho visto qualche volta, un rammbolli- 
mento centrale per metamorfosi grass08s4 delle cellule; se questa porla talvolta ad 
un disgregamento completo ed al riassorbimento & ancora dubbio. In casi rari 
nelle parti eircostanti al fibroide ed in esso stesso verificasi infiammazione con 
rammollimento e disgregamento del tessulo, © poich® per questo processo le ade- 
renze del fibroide con le parti eircostanti vengono distrulte, cosi esSo per le con- 
trazioni dell’utero viene espulso nella vagina e di qui all’ esterno. Talvolta ha luo- 
go anche gangrena del fibroide e delle parli a lui d’inlorno, ovvero avverasi un @- 
sito Iristo per Junga suppurazione e disfaeimenlo. In un caso eomunicalo da Loim 
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(Mem. de la soc. de chir. de Paris t. I. p. 1) !’ ulero era disteso da un fibroide 
poliposo della grandezza d’un pugno, era sollevato sulla sinfisi e reso aderente con 
Ja parete addominale anteriore, divenne quindi gangrenoso, eosicch® dopo la sua 
perforazione e quella della parete addominale il polipo sporgeva fuori libero ; al- 
l intorno Irovavansi degli ascessi dietro il peritoneo, il quale del resio era libero. 
In casi rari verifieasi suppurazione nel fibroide medesimo, per cui quando que- 
sl’ ultimo & libero puö venirne perforazione nel retto. Per la pressione ch’ eserci- 
tano i fibroidi sul retlo o vescica, vengono talvolta in quest’ organi prodotte delle 
croste gangrenose. N 

I fibroidi, che si formano dopo Y’ etä eritica, se non raggiungono un volume 
molto «rosso n& sono in gran numero, non cagionano nessun’ altra allerazione 0 
disturbo ; quelli che formansi prima di quest’ elä cagionano talvolta disturbi nella 
mestruazione, il concepimento e la gravidanza in molti casi non vengono disturba- 
ti. Durante quest’ ultima anche i fibroidi diventano riechi di sangue, molli, si au- 
mentano nella loro massa come l'utero (Cruvrirmer, Anal. path. livr. 41, pl. 5), @ 
dopo il parto ritornano ad acquislare di nuovo un piccolo volume ; il parto stesso 
spesso non viene disturbato per la presenza di uno o piu fibroidi nella sostanza del- 
l’ulero, talvolta perö vengono impedite le contrazioni regolari ed i movimenti del- 
l’utero, ovvero la soslanza di quest'ullimo assotligliala per la presenza del fibroide 
soffre una roltura durante le contrazioni. I fibroidi inoltre cagionano iperemia del- 
lutero e della sua mucosa ed emorragie da quest'ullima; per la pressione sul relto 
e vescica urinaria cagionano diversi disturbi, sono causa di inclinazioni e curva- 
mento dell’utero in tutt'i sensi, e talvolla anche abbassamento dello stesso. Di ra- 
do portano altresi rollura di grosse vene in loro prossimitä ; cosi si & osservalo 
qualche volta emorragia nella cavilä addominale da una vena dell’ involuero peri- 
toneale di un fibroide prominente, Rokıransky (Handb. III. p. 549) ha visto dila- 
cerazione di una vena della veseica insieme alla mucosa di quest'ullima con enior- 
ragia nella cavila vesceicale medesima. 

I fibroidi che fanno prominenza nella cavitä dell’utero rappresentano una for- 
ma di polipi dell’utero, i quali come polipi fibrosi vogliono essere distinti da quelli 
mucosi o della membrana mucosa. 

I polipi fibrosi dell’utero sono fibroidi, i quali sporgono nell’utero a modo di 
polipi, della cui formazione bisogna distinguere due specie. 1) Come risulla dalla 
deserizione fatta di sopra, alcuni fibroidi formansi alla faceia interna dell’ulero e, 
con peduncolo largo o soltile, eircondali dalla sostanza stessa dell’ utero e dalla 
mucosa ovvero solo da quest/ullima, riempiono la cavitä distesa dell’organo; 2) in 
allri casi nessun lumore eircoserilto si forma alla faceia interna, che rende a bozza 
la sostanza dell’utero, ma la sostanza stessa di quesl’organo eresce nella cavitä in un 
punto eireoseritto in forma d’un tumore poliposo rotondo spingendo innanzi a se 
la mucosa. Tagliando traversalmente il polipo, la sua base ed il parenchima dell’u- 
tero si vede, che la base passa immediatamente in quest’ullimo e la massa del polipo 
non conliene alcun fibroide eircoseritto e che puö enuclearsi dalla sostanza eirco- 
slante dell’ulero siesso, ma consiste assolutamente di massa fibrosa, la quale passa, 
con la base sottile, immediatamente nel parenchima dell’ utero (Vedi i disegni dei 
fagli fatti a Iraverso i tumori in Pasrr, surg. path. fig. A e B). La strutlura del tu- 
more di quest’ ullima specie & uguale a quella del fihroide e spesso concorda per- 
feltamente con quella dell’ utero. 

I polipi fibrosi han per lo piüı il volume d’un uovo di colombo fino a quello di 
gallina, perö talvolta ne raggiungono uno molto signifieante, distendono notevol- 
mente la cavilä dell’utero, mentre il suo parenchima diviene ipertrofico, sporgono 
finalmente dal collo nella vagina ed in casi rari per la loro trazione cagionano in- 
versione del fondo dell’organo in discorso. Talvolta se ne formano molti nello stes- 
S0 iempo. Son causa spesso d’iperemie ed emorragie della mucosa, d’infiammazio- 
N acute o eroniche di quest’ullima, talvolla anche dello stesso ulero, ed in segui- 
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to di queste diventano in qualche caso liberi e vengono espulsi od anche si di- 
struggono a poco a poco per infiammazione, suppurazione, disfacimenlo e necrosi. 


BAyLE, Journ. de med. de Corvisart. oct. 1803, e Diet. des seiene. med. t. 7. BAILLIE, Engrav. fasc. 9, 
pl. 3, 4. SANDIFORT, De tumor. utero annex. obs. anat. path. I. Mus. anatomie. t. 196. Mecker, Handb. der 
path. anat. II. 2 p. 242. Anprar, Anat. path. Bruxelles 1837 II. p. 239. Borvin-Dusks, 1. c. I. p. 311. Atlas 
pl. 14, 15, 18— 20. HooPrr, Morb. anat. of the ut. pl. — 7. Wenzer, Khtn. d. Uterus 1816 t. 1—11. Orv- 
VEILHIER, Anat. path. livr. 41, pl. 5, 6, livr. 13, pl. 4, 6. livr. 24, pl. 1. Frorser, chir. Kpft. t. 259, 403. 
Hope, Morb. anat. pl. 211, 215. CArswerL, Illustr. fasc. 6, MN 4. Leer, Med. chir. Transaet. t. 19. GLUGE, 
Atlas d. p. A. Liefg. 4, t. 4, Liefg. 5 und 8. Rokıransky, Lehrb. III. p. 479. Krwisen, 1. 6. II. p. 381. Tn. 
S. LEE, Geschwülste der Gebärm. p. 5. WALter, Ueber fibr. Körp. der Gebärm. Dorpat. 1842. PAGET, Surg. 
path. II. p. 130. R. Lee, Med. chir. Transact. 1838 (Froriep’s N. Not. VII. 13). Guyon, Des Tum. fibreuses 
de l’uterus. Paris 1860. ALBERS, Atlas IV. t. 70, 8$2—84, 87. Kırcnperg, Nonnullaad polyp. uteri fibr. pertin. 
Dorpat 1853. Krurr. De nat. et caus. tum. fibr. Grön. 1857. Amussar, M&m. sur les tum. fibr. de I ut£rus. 
Paris 1842. Lisrranc, Clin. chir. t. III. 1843. Dupuyrren, Lee. orales t. IV. RECANIER, L’Union 66 — 10, 
1850. SpenszEr, Casp. Wochenschr. N. 34, 1851 (fibroide di 43 libbre ). Scanzont, Beiträge II. bd. 1855 
Lehrb. p. 187. LApouLBEne. Gaz. med. de Paris N. 18 1855. Vırcnow, Wien. Wochenschr. 1. 1856. Bınz, 
Deutsche Klin. 30 1857 (fibroide di 62 libbre). MAıer, Beriehte der naturf. Gesellsch. in Freib. N. 21, 
1851. SanGAuuı, Tumori II. Y 200. Ziemsen, Virchow’s Arch. 1859 bd. 18. Bıvarn, Journ. de Brux. janv.- 
avril 1857 (Schmidt’s J. bd. 59 p. 303). Neraron, L’Union 19 1853. Buscır, Müller’s Archiv 4. 1851 (descrive 
come inosteatoma un fibroide con degenerazione grassosa). LEHMANN, Tijdschr. t. bevord. d. Geneesk. 
Maart. en april 185% ( Schmidt’s bd. 85 p. 58). Tueıte, Schmidts J. bd. 89 p. 67 ( un fibroide di 81 libbre ). 
LEBERT, Tr. d’anat. path. II. pl. 157. Cruveitnier, Anat. path. gen. III. p. 665. Vedi in oltre le monografle 
sulle malattie dell’utero ed i manuali di chirurgia. 

Negli animali i fibroidi presentansi molto di rado nella sostanza dell’utero, lisi sono 08- 
servali nel cavallo, porco, cane ; essi hanno la struttura medesima che nell’ uomo e talvol!a 
raggiungono una grandezza colossale. (Gurzr I. Nachtrag. p. 102. Grusz, Atlas d. path. An. 
Lielg. 12, 5, 18 (fibroide di porco grosso quanto la testa d’ un uomo ). Het repertorium v. 
HEcKMUER en Hassert, 5 anno 1852 (fibroide d’una vacca del peso di 13 libbre Caxstart's 
J. f. 1852 VI. p. 22). Mag. f. d. ges. Thierhlk. 1857 p. 128 (fibroide d’una vacca del peso 
di 2 centigrammi). Canaverı, Cansrart’s Jharesbericht f. 1855 VI. p. 47 (fibroide dell’utero 
d’ una vacca. 


6. I polipi mueosi dell’utero si dislinguono dai polipi fibrosi parte per la loro 
struttura, parle pel loro punto di parlenza dalla membrana mucosa e dal tessuto 
cellulare sollomucoso. Essi han sede nel collo e nel corpo, spessissimo nel fondo 
di questo, la loro grandezza sorpassa di rado quella di un’ avellana, se ne sono 
osservali perö ancora di quelli che erano quanto una noce e piü; la loro forma per 
lo piü & rolonda od ovale, talvolta eilindrica, cuneiforme, di rado lobulata, ora SO- 
no a base piatta, ora ristrelta, spesso sono peduncolati ; il peduncolo & sottile © 
largo, talvolta cosi lungo, che i polipi del fondo ponno sporgere fin entro la vagina. 
Quanto alla loro struttura fina essi, come gli altri polipi, dividonsi nelle sequenti 
forme: 1. Polipi mucosi sempliei provvenienti da sviluppo del tessuto eongiuntivo 
con iperplasia nello stesso tempo delle allre parti ecomponenti la mucosa; sono per 
lo piü piceoli, lisei alla superfieie, alla superficie del taglio sono molli, rosso-gri- 
gi, omogenei. Per lo sviluppo predominante di qualche elemento, specialmente 
glandole e vasi, si hanno de’ passaggi nelle altre forme. 2. Polipi vascolari ; essi 
sono rari, mostrano tutti gli elementi della membrana mucosa, pero SONO predo- 
minanti i vasi, i quali sono molto larghi, molto tortuosi e talvolta eongiunti ad un 
tessuto quasi eavernoso. Tali polipi alla superfieie esterna ed a quella del laglio 
SONO rOSSO oseuri, su quest’ ullima si ponno riconoscere ad ocehio nudo, dopo di 
avere dissangqualo il polipo nell’ acqua, i lumi vascolari posli siretlamente gli uni 
accanto gli altri. 3. Polipi glamdolari ; si presentano alquanto di frequente, mMO- 
strano tulti gli elementi di cui si compone la mucosa, ma le glandole prineipal- 
mente sono ingrossate e formano eosi la massa prineipale del tumore. Quest pO- 
lipi son per lo piüı molto molli, suceulenti rosso grigi tanto esternamente che alla 
superficie del taglio. Per trasformazione eisloide di qualche otricolo glandolare 
non di rado formansi delle pieeole eisti ed han cosi origine i passaggi ai polipi Cl- 
stici. k. Polipi eistiei (polipi veseicolari, mucosi). Questa forma & frequente ed in 
qualche caso i polipi che vi appartengono raggiungono la grandezza di un uoVo di 
pollo. Tulto il polipo consiste talvolta di una eisli grossa da un pisello ad un a- 
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vellana, in altri casi & fatto da un gruppo di due a einque eisti grosse da una testa 
- di spillo ad un pisello o finalmente € composlo da un gran numero di eisti poste 
 sireltamente le une presso le altre della grandezza per lo piü di un pisello. Le eisli 
eontengono per lo piü un liquido mucoso o colloideo ed hanno pareti tenui o forti. 
(Sulla loro strutlura fina e sul loro sviluppo vedi appresso). Essi sono posli in uno 
stroma di tessuto econgiunlivo e vasi, e tullo il polipo & sempre eoverto da epitelio 
alindrico. La superfieie & liscia, lalora non trasparente, per modo che la natura 
eistica del polipo si puö riconoscere solo dopo di averlo tagliato per mezzo, tal’al- 
ira & risplendente onde ponno riconoscersi facilmente le eisti. La superficie del ta- 
glio mostra le eisti nelnumero e grandezza suddetla. 5. Polipi willosi. Sono falti da 
sviluppo papillare della mucosa, essi sono alquanto rari (V. appresso papilloma). 
I polipi mucosi, quando sono un po’ grandi, cagionano una dilalazione corri- 
spondente della cavitä del corpo 0 del collo ulerino, ovvero escono da quest’ ulli- 
mo e pendono nella cavitä della vagina. Pit raramente che non i polipi fibrosi, 
questi cagionano irrilazione, infiammazione od emorragia della mucosa e, bench® 
di rado, essi stessi divenlano anche sede d’infiammazione, suppurazione, gangre- 
na. I polipi vascolari sono lalvolla il punto di parlenza di significanti emorragie; i 
polipi mucosi, erepatesi le eisti superfieiali eaceiano in qualche caso una quanlilä 
di muco. La mucosa dell’ utero trovasi spesso ispessila e con infiammazione cro- 
nica, pero quest’ allerazione puö ben essere primaria e formare da base alla for- 
mazione del polipo, come accade anche nella cavitä del naso. La sostanza dell’ u- 

tero talora non & mulata, tal’altra ispessila ipertrofica e finanche iperemica. 


MAYER, De .Doöp. uteri. Berolin. 1821, MALGAIGNE, Sur les polypes de l’uterus. Paris 1832. GERDY, Des 
polypes de l’uterus 1833. H. MUELLER, Verh. der Würzb. Ges. 1V. 64. Montsomerv, Dubl. Journ. aug. 1846 
rs J. bd. 55 p. 192). Nıver e Brarın, Arch. gen oect. 1838. Brasıus, Beitr. zur praet. Chir. Berlin 

848. Husvier, Mem. de la soc. de chir. 1847 t. I. (Schmidts J. bd. 60, p. 135). BARNES, Lancet. June-aug. 
1854 (Schmidts J. bd. 85, p. 53). BROWN, On some diseases of women. London 1854. BırLLroru, Ueber den 
Bau der Schleimpolypen. Berlin 1855, Virchow’s Archiv IX. 1 e 2, 1856. Lruper LABoULBENE, Gaz. med. de 
Paris 9, 1856. Scanzont, Beiträge 2, bd. Lehrb, p. 260. Hırscı, Ueber Histologie und Formen der Uterus- 
polypen. Giessen 1855. RAMSBOTHAM, Med. Times a. Gaz. nov. dec. 1852 jan. fevr. 1858. LEBERT, Tr. d’anat. 
path. 1. pl. 40, fig. T—16. Rokıtansy, Denkschr. d. Wien. Akad. I. p 328 Lehrb. II. p. 485. Vedi in oltre 
le monografie sulle malattie dell’utero e delle donne di Kıwısch, WEIT, ASHWELL, WEST, CLARKE, LER, ec. 
ed i manuali di chirurgia, V. anche appresso cisti. 


I polipi della mucosa dell’utero presentansi anche negli animali ed hanno, per quanto la 
loro strutlura & conosciuta, la tessitura per lo piü dei polipi mucosi sempliei, non pertanto 
ponno altresi presentarsi le altre forme di polipi e quelli fibrosi. Essi talvolta raggiungono 
un volume notevole, escono per l’orificio dell’utero nella vagina ed anche fuori la vulva. In 
alcuni casi si avvera disfacimento. (Gurtr, I. 242 tav. IV. Ro 831. Herrwie, 773). 


‚ e. Le eisti presenlansi quasi solamente nella mucosa dell’utero, e sono situale 
principalmente all’ostio esterno e cervice, ove moslransi come cosiddelte uova di 
Narorn 0 come polipi eisliei e mucosi. Queste eisti hanno per lo piü la grandezza da 
un grano di miglio fino a quella di canape, di rado sono quanto un cece, fanno piü 0 
meno prominenza sul livello della mucosa,hanno un contenuto mucoso 0 come colla 
€ sono rivesliti di epitelio pialto eilindrico o vibratile. Le eisti ora han sede nella 
Mucosa siessa, ora nel tessuto cellulare sotlomucoso e talvolta anche nella sostanza 
Muscolare della cervice fino ad 1 — 2 linee di profonditä. Il loro numero talora & 
tisiretto, tal’ altra & molto grande, nell’ ultimo caso la mucosa del collo & eomple- 
(amente passata nelle cisti ed alla superficie del taglio mostra una struttura alveo- 
lare con trabecole, con degli spazi eistiei aventi un contenulo mucoso 0 gelalinoso; 
non di rado questa degenerazione si estende fino nella sostanza museolare; le eisti 
Multiple formano un gruppo prominente a modo di polipo. Lo sviluppo delle eisti 
del collo e della porzione vaginale procede in modo diverso; una parte di esse for- 
Ması per metamorfosi eistoide (v. la parte generale) dei follicoli mueipari pirifor- 
mi del canale cervicale, un’ altra per la medesima metamorfosi delle glandole ei- 
| lindriformi dell’utero, una terza per nuova formazione a se dal tessuto congiunli- 
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vo della mucosa, del tessuto cellulare sotlomucoso e della massa muscolare sotto- 
stante al collo. 

Nella mucosa del eorpo dell’utero tali eisti si presentano raramenle; esse han- 
no origine da degenerazione delle glandole uterine o dal tessuto congiuntivo, © 
si scompartano nel modo stesso che quelle del collo. 

Molto di frequente trovansi delle eisti nei polipi mueosi e talvolta come ele- 
menti secondart lal’altra come essenziali; qui vogliono essere distinte le seguenti 
forme di sviluppo. 1). Le eisti si sviluppano primilivamente nella mucosa, a poco a 
poco fanno prominenza e cosi diventano polipi. 2) o sviluppasi primitivamente un 
polipo semplice o glandolare, in eui dalle glandole o dal tessuto congiuntivo for- 
mansi delle eisti talora poco e solamente isolate, tal’altra tale una quantitä, che fi- 
nalmente tulto il polipo appare pieno di eisti poste strettamente le une accanto le 
altre. 

Pitı di rado trovansi le eisti nei polipi fibrosi e nei fibroidi, in quesli hanno 
origine sempre per nuova formazione primitiva dal tessulo eongiuntivo, esse SonO 
numerose ovvero se ne Irova qualecuna; le sempliei raggiungono talvolla una nole- 
vole grandezza, le moltepliei restono per lo piü grandi quanto un pisello. Secondo 
ROKITANSKY, il quale riguarda come sarcomi i polipi fibrosi, che sorgono immedia- 
tamente dalla sostanza dell’ utero, si sviluppano in questi polipi talvolla glandole 
della struttura come quella dell’ utero e da cui ponno poscia aver altresi origine 
delle eisti in pi o meno quantitä. (Sul vero sareoma dell’utero vedi appresso). 

Le eisti nel parenchima uterino, all’ infuori delle piecole eisli colloidi del 
collo di cui si & parlalo di sopra, sono estremamente rare e presenlansi talvolla co- 
me eisli sierose lal’altra dermoidee, delle quali le prime fan prominenza per lo piü 
nella cavitä addominale, le ultime in quella dell’ ulero. | 


Kıwısch (1. c. p. 389) osservö in una donna morta per peritonite un tumore, il quale, partendo dalla 
parte mediana della parete posteriore dell’utero, si estendeva in giü fino sul fondo del bacino, di cui riem- 
piva tutti gli spazi, all’ insü giungeva fin sotto la cartilagine ensiforme, ed estratto dalla cavitä addominale 
pesava circa 40 libbre. La parte che si trovava nella cavitä addominale era costituita quasi tutta di eisti Si- 
mili del tutto alle eisti ovariche e ripiene di un essudato fibrinoso grumoso. La piü grossa di queste avea il 
volume di due teste di uomo. La base del tumore era formata da un fibroide grosso quanto una testa, il quale 
era ricoverto dalla sostanza dell’utero ed era strettamente unito alla parete posteriore della vagina. — — « In 
un altro caso noi osservammo una cisti grossa quanto una testa di fanciullo con formazione di capelli e denti 
alla faccia interna dell’utero ». GRUVEILHIER (Änat. en 13 pl. 4) deserive e disegna una cisti molto grossa 
del fondo, la quale non & chiaro, se abbia avuto sede in un fibroide o nella sostanza dell’ utero. HEWETT 
(London. Journ. 1850. Scnmipr’s Jahrb. Bd. 68, p. 203 ) osservö un grosso tumore, il quale oceupava due 
terzi della cavitä addominale, la sua parte superiore era fatta da grosse cisti, la inferiore era piü consistente 
e piena di cisti della grossezza di una testa di spillo ad un’ arancio ; i due ovari erano Sani e non stavano in 
connessione col tumore ; il quale veniva dal lato diritto del fondo dell’ utero, con cui era congiunto la merc® 
un peduncolo largo %’ e lungo 1 172’; nella parte inferiore del tumore vi erano dei punti prineipalmente fi- 
brosi duri senza cisti. SIEVEKING (JonES e SIEYERING Path. Anat. p. 677), parla di due casi di grossi tumori 
eistiei nel parenchima dell’ utero, uno dei quali & piü esattamente desorilko nel Reports of the path. soc. (P. 
408). Hucvser (Mem. d. 1. soc. de chirurgie I. 1847) osservd una eisti sierosa della parete anteriore dell’ u- 
tero, la quale faceva prominenza nella veseica urinaria. E. WAGNER (Arch, f. phys. Heilk. 1857 ) vide una 
cisti dermoide peduncolata, la quale avea il suo punto di partenza nella parete interna deli’ utero ed agiva 
come impedimento del parto. SansArzı (Tumori II. p. 132%) trovd la parete ispessita d’un utero grosso quanto 
la testa d’un feto infiltrata di eisti sierose grosse da un pisello ad un'avellana. Rokıransky (Lehrb. IIl.p.488) 
ha visto un caso solamente di una piccola eisti nella parte del corpo dell’utero con vegetazioni cancerose vil- 
lose alla faccia interna, insieme a cistosarcoma di un Ovario. ALpers (Atlas IV. tav. 25, fig. 2) osservo un CAsO 
di moltepliei eisti sierose nel parenchima uterino. Sulle cisti della mucosa oltre alla letteratura data nei Pol 
mucosi vedi anche KOELLIKER, Mikroskop. Anat. Il. p, 446. Ropın, Arch, gen. 4. serie t. 11 p. 257 (Schmidt’s 
J. bd. 61 p. ae WEBER, Beitr. zur path. anat. der Neugeboren III. p. 73 (uovi di Naboth nei neonati). B. 
WAGNER, Arch. f. phys. Hllk. 1855 2. Heft. 1856 4. Hft. Marrın, Bullet. de therapeut. 56, p. 313, 1859. 
(Scunupr’s J. bd. 105, p. 58) Rokıtanskv, Lehrb. III. p. 475. 


d. Il lipoma dell’utero fu osservato ed estirpato da Spreer in un caso ( Wür- 
temb. Corrspbl. V. I. 1856), quale lumore peduncolato del peso di libbre 3>- spor- 
gente dalla vulva, perö un rapporlo piü inlimo tra la sostanza dell’utero ed il tumo- 
re non & precisalo. Leser, (Tr. d’anat. path. I. p. 128 pl. 16, fig. 11) osservö un 
fibroide in eui lo strato fibroso era pieno cosi di cellule di grasso, che alla super- 
fieie del taglio acquistava un colorito giallo-grassoso. 

e. TI sarcoma dell’ utero si presenta rarissimamente, io .1’ho visto solo una 
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volla come un tumore poliposo prominente e che fu eslirpato da Scanzont. LEBERT 
‚ (Phys. path. II. p. 15% pl. XV. fig. 1) deserive un sarcoma lobulato dello stesso 
. punto. Roxransay (1. c. pP. 484 ) confonde il sarcoma con il polipo fibroso dell’u- 

tero, il quale, stante le mie numerose osservazioni, costa quasi sempre a preferenza 

di fibre muscolari. E. WAcner (Der Gebärmutterkrebs 1858 p. 120 ) osservö una 

completa distruzione dell’ utero per sarcoma combinalo ad encondroma; dei no- 

duli simili trovavansi nei pulmoni. 

Rokıransky deserive come cistosarcoma adenoide dell’ utero una forma spe- 
ciale di polipo fibroso uterino, il quale & infiltrato di piceole eisti e glandole di 
nuova formazione; nelle eisli erescono anche qua e la delle eserescenze a mo’ di ela- 
va (Wien. Zischr. N. F. IH. 37 Lehrb. II. p. #88 fig. 48, 49). 

f. I papillomi si presentano a prelerenza nella porzione vaginale e nel collo. 
Si trovano 1) come piccole vegelazioni granulose o villose in sequilo d’ infiamma- 
zioni eroniche della mucosa ; 2) come lumori eircoserilli, grossi da un pisello ad 
un’avellana, raramente di piü, a base larga 0 peduncolati, poliposi; 3) come con- 
dilomi granulosi nella porzione vaginale presso le sifililiche rarissimamente; %) co- 
me vegetazioni eroniche granulose (a forma di cavoliliori ) 0 villose, voluminose 
della mucosa del collo, le quali riempiono talvolta tulta la vagina, segregano un 
liquido sieroso abbondanle, e spesso espongono a forli emorragie. Quesla forma 
di tumore & per lo pitı solo la preeursore del eancroide papillare 0 cancro villoso, 
poiche presto o tardi sviluppansi alla sua base degli elemenli cancroidi 0 careino- 
matosi (v. appresso ), perö puö anche rimanere come semplice tumore papillare. 
Ed allora si distingue dal caneroide papillare e dal eancro villoso da eiö, che le 
papille ed i villi che lo formano erescono semplicemente dalla mucosa periferica- 
menle, ma non ha luogo una distruzione papillare parenchimatosa della sostanza 
muscolare del collo e della porzione vaginale. 


„Gonoschmipt, Des fongosites de la cavite dell’Uterus. Strasburg 1859. These. STRIEGERT, De tumoribus 
papillaribus orifiei uteri. Greifswald 1858. Pel resto della letteratura vedi al paragrafo cancroide. 


9. 1 careinoma dell’ulero si presenta molto di frequenle e non apparliene so- 
lamente alle malattie le pitı frequenti dell’utero, ma anche a quelle di tulto il cor- 
po. Esso ha origine quasi sempre primilivamente nell’utero, menire & rarissimo ad 
0sservarsi come degenerazione secondaria o che si estende dal retlo, veseica, ovale 
e periloneo, ed allora ha per lo piü poca imporlanza. La forma piü frequente di 
cancro dell’utero & quella epiteliale od il caneroide. II fungo midollare e lo seirro* 
con le loro varielä sono rari, e rarissimo poi & il canero midollare. Il canero del- 
lutero presentasi spessissimo nell’etä adulta, speeialmente dai %5 ai 30 anni, perö 
e stalo osservato dall’eta di 20 anni fino a quella piü avvanzala, prima del ventesi- 
mo non si presenta quasi mai ed i casi di tal genere pubblicati voqliono essere ac- 
cetlati con molta precauzione. Trovasi lalvolta in donne che han partorito, tal’altra 
nelle sterili, di rado nelle vergini. Sulle condizioni causali noi non eonosciamo 
niente di certo, e le cagioni fin’ora addolte, come l’eccesso del coito, gli alfetli de- 
Primenti ec. non poggiano su pruove esalte. Il canero dell’utero ha per lo piü una 
durata alquanto lunga, ha un corso quasi sempre morlale, e la morte vien prodolta 
da perdita di materiale in sequilo ad un lungo disfacimento e ripelule emorragie, 
per perforazioni nel relto, veseiea urinaria, soffermamento dell’ urina nelle vie url- 
Narie ec. Secondo Rokıtansky @ Scanzoni in qualche caso verificasi una guarigione 
Sponlanea ( v. appresso). Il concepimento e la gravidanza non vengono disturbali 
in prineipio del eanero dell’utero, il parto puö avverarsi regolarmente, non di rado 
Derö ne vengono per quest’ ultimo dilacerazioni della porzione vaginale, del collo 
ed anche del corpo, che in aleune eircostanze portano solleeitamente la morle. 

Il canero epiteliale come si & detto di sopra, & la forma eomune del canero 
delP’utero; in 52 casi di eanero dell’utero da me osservati 12 appartenevano a que- 


| Sta forma. Certamente a questa non appartiene la maggior parte di quelle forme di 
Foerster - II, 44 
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cancro epileliale facilmente rieonosecibile eon cellule grosse, concentriche stratifiea- 
te in cosiddetto nido, ma intanto sono abbastanza caratterizzate dalla forma delle 
cellule e dalla loro disposizione in aceumuli rotondi, acinosi, in cui le cellule piü 
esterne sono sempre compresse Ira loro e situate a forma di palizzata, disposizione 
questa che {rovö anche E. Wasner, benche quesli per la mancanza di grosse cel- 
lule piatte non comprese questi casi fra il cancro epileliale. Oltre all’ epitelioma a 
cellule piatte che si presenta di frequente, si ha talvolta altresi l’epilelioma a cel- 
lule eilindriche, ed ambedue si comportano, quanto a manifestazioni esierne ed a 
coTSo, essenzialmente nello stesso modo. Nell’utero, come dovunque, il cancro e- 
piteliale manifestasi ora come infiltramento parenchimatoso del fondo dell’ ulero, 
ora come degenerazione papillare primiliva con conseculivo infillramento paren- 
chimatoso secondario ; seeondo le mie osservazioni la forma la piü frequente & la 
prima, e le osservazioni consegmate nella letteratura della maggior parte degli au- 
tori la confermano. Noi tratteremo di ambo le forme separatamenle. 

Il canero epiteliale primitivo parenchimatoso comincia sempre con la for- 
mazione di accumuli cellulari nel tessuto congiunlivo della mucosa e del tessulo 
cellulare sotlomucoso, i quali erescono tosto in tubercoli bianchi maeroscopiei, OV- 
vero si mostrano come infiltramento diffuso ed ispessito delle parti suddelte. L’e- 
pitelio e le glandole della mucosa non parleeipano alla formazione di quesli aceu- 
muli cellulari. Il corso ulteriore di quesia degenerazione & diverso poi secondo il 
modo di progredire di quest’ infiltramento e della distruzione delle parli infiltrate. 
Noi considereremo anzitutlo la forma piü frequente a manifeslarsi. 

Nella maggior parte de’ casi la degenerazione comincia nella porzione vagi- 
nale, formasi intorno loorificio dell’utero 0 da un lalo un tubercolo piatto, nel pri- 
mo tempo secernente liquido, il quale tosto si estende su tutta I’ estensione della 
porzione vaginale eui tramula in tumore con delle rilevatezze, duro. L’infillramento 
limitato in prineipio alla mucosa ed al tessuto cellulare sottomucoso si eslende a 
poco a poco anche alla soslanza muscolare e linvade in diversa spessezza; menlre 
aceade questo, per lo piü anche alla superficie comineia la distruzione della mucosa 
infiltrata completamente d’aceumuli cellulari epiteliali, il tubercolo divien pilı mol- 
le, la sua superficie villosa e cosi comineia la distruzione ulcerosa. L’infillramento 
parenchimatoso e la distruzione ulcerosa si estendono allora a poco a poco dalla 
porzione vaginale sulla cervice ed anche qui prima sulla mucosa e piü tardi poscia 
nella massa museolare. In prineipio la porzione vaginale e la parte inferiore del 
eollo appaiono, in seguito dell’ infillramento, tumefatli, se perö la distruzione ul- 
cerosa © durata lungo tempo, allora diminuiscono di volume e sembrano incavali 
da un’uleera eancerosa. Perö non in tutl’i casi avviene in questo modo, come Vve- 
dremo piüı tardi. Ordinariamente Tinfiltrazione e la distruzione vannd di pari Passo, 
mentre cio® le parli prima infiltrate si disgregano, I’ infillramento progredisce @- 
qgualmente in profonditä, col tempo la porzione vaginale vien completamente di- 
Strulta, seguono posecia gli strali interni del collo, il eul di sacco vaginale vien 
compreso nel processo, mentre il corpo dell’utero in moltli casi resta libero 0 Sola- 
mente viene affetto nella sua metä inferiore. Quello che comunemente si Tin- 
viene a quest’epoca & il segquente. Dopo di aver spaccato la vagina vedesi un’ulcera 
molto estesa eoverta di sanie e frammenli di tessuto, e che comprende tutto il eul 
di sacco vaginale ed una parle pit o meno grande del collo dell’utero; i margini di 
essa sono ben distinti, poco elevati, la superficie @ inequale con rilevatezze granu- 
lose e villosa, di catlivo colore; alla superficie del taglio si vede la massa cancroide 
biancastra infiltrata da 2—% linee profondamente nel parenchima dell’utero, eosli- 
tnito ora solamente da uno strato sotlile vieino a rompersi, oVvvero appare ancora 
relativamente spesso od anche anormalmente ispessito per iperlrofia. L’ulcera al- 
l’orificio interno & delimitata ovvero si estende ancora oltre lo stesso; la cavilä del 
corpo conservatasi immune & spesso piena di marecia e poltiglia, non di rado & dila- 
lata, la sa parete & normalmente ovvero phu che non all’ordinario spessa, lalvolta 
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anche molto sottile, preeisamente nel caso di una forte dilatazione della eavitä. 


Guardando dalla cavila addominale in giü, il fondo dell’ utero appare piü elevato 
che non per !’ ordinario, ma poco visibile, poich& T’utero & fissato da fibrose ade- 
sioni alle parti eircoslanli, cosicche poco si distingue dai singoli visceri contenuti 
nel bacino : la veseica urinaria, ulero, trombe, ovaie ed il retto sono tulti involti in 
una massa di tessuto congiuntivo. Per le frequenti emorragie dalla superficie del- 
l uleera e per le perdite di sostanze congiunte con abbondante versamento di sa- 
nie, a poco a poco Si verifica anemia generale, alrofia, idropisia e finalmente la 
morte. Quest’ullima non di rado viene accelerata dal passaggio della degenerazio- 
ne e perforazione del canero agli organi vieini. Spessissimo la degenerazione si e- 


'stende alla parete posteriore della veseica, la quale viene infiltrata di massa can- 


cerosa, cresce nella cavita della veseica stessa in forma di tubereoli o vegelazioni 
fungiformi, ollura gli sbocchi degli ureteri e per l’idronefrosi, pielite e nefrite con- 
duce alla morle, ovvero si disgrega e mere® una comunicazione fistolosa della eavitä 
della veseica con lulero e vagina la veseica medesima vien compresa nella grossa 
ulcera cancerosa, la quale stante il conlinuo umetlarsi con l’urina spesso anche si 
gangrena. La parele interna della vagina, per quanto non & degenerata in canero, 
appare infiammata, iniellata, coverla di eroste difteriche, scolorata. In altri casi la 
perforazione si avvera nel relto solamente 0, piüı spesso, nel retto e nella veseica 
contemporaneamente. In oltre la perforazione del cancro non di rado si avvera pro- 
fondamente alla piega anteriore o posleriore del peritoneo uterino, e quindi nella 
cavita del peritoneo, a eui segue toslo una peritonite purulenta generale e la mor- 
te ; talvolta quest’ esilo si ha anche pr'ma che la perforazione siasi complelata, e 
quesla viene arrestala dalla formazione abbondante di forli adesioni. In qualche 
caso la perforazione si avvera nella veseica e piü tardi anche nel peritoneo. Nella 
maggior parle de’ casi Ja degenerazione resta limitala all’ utero ed alle sue parli 
eircoslanli pitı prossime, Ja degenerazione secondaria delle glandole iliache e lom- 
bari & mollo rara (in 42 casi io ’ho visto solo % volte ), una diffusione secondaria 
ai pulmoni, alle pleure, cuore, fegato ho visto solamente ne’ casi eonoseiuli e de- 
serilli da Virenow. In qualche caso si osserva quarigione spontanea del eancro e- 
piteliale; I’ infillramento allora non si estende profondamente, le parli degenerate 
a poco a poco Si dislaccano, senza che si avveri nuovo infiltramento, e cosi for- 


mansi delle cieatriei inequali, con rilevatezze o lisce, profonde ; de’ casi simili co- 


Municano Rorıransky e Scanzont ; nella raceolla di Würzburg si trova anche un 
preparalo segnalo come cancroide quarito, il quale mostra chiaramente eicalrizza- 
zione, perö io ho sempre trovalo all’ esame mieroscopico delle parti eircostanti 
alla eicatrice de’ piecoli tubereoli cancerosi. 

In qualche caso vi sono diverse differenze nella forma eomune deseritta di 
cancro epiteliale: 1) 1o sviluppo della massa eancroide & molto signifieante, sor- 
Passa la distruzione ulcerativa, nella vagina e nella cavitä cervicale fortemente al- 
largala, si formano dei grossi tubereoli e masse fungose, le quali hanno una su- 
perlicie granulosa villosa e piü tardi vengono distrutti da disfacimento e disgrega- 
mento. Alla superfieie del taglio dell’utero il punto infiltrato in questi casi mostrasi 
della spessezza dit ad 1 pollice ed & per lo pitı meglio delimitato verso la soslan- 
74 muscolare che non nei casi ordinari, in eui T’infillramenlo passa oltre nel paren- 
chima dell’utero senza margini distinti. — 2) L’infiltramento & talora molto tenue, 
il contenuto uleeroso al eontrario molto forte e tutto il processo acquista allora a 
Preferenza il carattere d’un’uleera corrosiva 0 farredenica, alla superfieie del taglio 
Sollo al margine oscuro dell’ uleera notasi uno siralo d’infillramento spesso appe- 
na 3—1 linea, in aleuni easi lo stesso & cosi tenue, che non lo si riconosce aflatto 
ad occhio nudo e non puö ognuno persuadersi della sua presenza che all’osserva- 
Zlone mieroscopica. Questi casi ponno facilmente scambiarsi con le ulcere non can- 
Cerose; per me son persuaso che la maggior parte delle distruzioni deseritte come 
ülcere fagedeniche dell’ utero appartengono per lo piü alla forma ulceraliva del 
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cancro epiteliale; il quale, com’e noto, si presenta egualmente al viso all’esofago ed 
alla vulva. 3) La degenerazione cominciata nella porzione vaginale si estende uni- 
formemenle alla faccia interna del collo e del corpo dell’utero, il quale allora vien 
tutto ingrossato,presentandosi come un sacco a pareli grosse o sottili della grandez- 
za di un pugno ad una lesta di fanciullo, le pareti di questo sono infiltrate di massa 
cancerosa nella spessezza di 4—1 pollice, e la cui superfieie interna presenla una 
grossa ulcera cancerosa, che spesso si estende al cul di sacco della vagina e tal- 
volta a lutta la vagina. Nell’ullimo caso il sacco coslituito dalla vagina e dall’utero 
raggiunge quasi la grandezza d’una testa di uomo ed il fondo dell’ utero sale in su 
nella cavila addominale. — %) In casi rari la porzione vaginale resla libera, Vinfil- 
iramento e l’ulcerazione eominciano dietro Vostio esterno nel collo, si estende sul- 
la sua superficie interna e di qui anche a quella del corpo dell’utero. Ancora pil ra- 
ramente la degenerazione comincia nella metä superiore del collo e rarissimamen- 
te quesl’ullimo resta del tutto libero, la degenerazione comincia all’oslio interno € 
di qui si estende alla superfieie interna del corpo dell’ultero, una forma di cancroi- 
de questa, che mi si & presentata solamente una volta.—5) Equalmente rarissimo 
& il cancro epileliale che si presenta nella sostanza del collo in forma di nodulo 
grosso, ben eircoscrilto, che sporge nella cavitä del collo stesso e forma la base 
di un’ulcera. — 6) Equalmente raro & Y infiltramento uniforme della sostanza di 
tutto I’ ulero ; il quale ullimo pereiö appare nolevolmente ingrossato, alla superfi- 
cie del taglio veggonsi ad occhio nudo gli alveoli del caneroide grossi da un (ra- 
nello di miglio ad uno di canape, pieni di una massa poltacea; la superficie inter- 
na & in preda a distruzione (canero alweolare poltaceo di CruvEismier). Di quesia 
forma ho visto solo quei casi che trovansi nella raccolta esistente in Würzburg, 
distinti anche per la molteplice diffusione secondaria, e deseritti da Vırcuow. 

11 canero epiteliale papillare primitivo si presenta frequentemente sotlo la 
forma eonoseiula in onlologia col nome di eserescenza a cawvolo fiore dell’ utero 
( Cauliflower exerescence, CLARKE ); le altre forme poi sono quella del papilloma 
semplice (v. sopra) e del cancro villoso (v. appresso). 11 tumore, che ha sempre il 
suo punto di parlenza dalla porzione vaginale e dalla mucosa del collo, raggiunge 
la grandezza di un’avellana, di una noce 0 di un pugno e nell’ ullimo caso riempie 
la cavitä allungala della vagina; esso dividesi in pochi od in molti lobi piü 0 meno 
piceoli e questi alla loro volla in granuli o villi fini e grossolani, eosicch@ Paspello 
generale del tumore & quello di un condiloma 0 d’un tumore villoso. Alla superfi- 
cie del laglio vedesi, che le papille ed i villi superfieiali non nascono direllamente 
dalla mucosa dell’ ulero, ma da una grande rele i cui alveoli sono pieni di cellule 
cancroidi dalle eui pareli spesso hanno origine in quelli delle vegetazioni papilla- 
ri. Questa massa cancroide si estende piü 0 meno profondamente nella soslanza 
muscolare del collo e della porzione vaginale. Dopo che il tumore & restalo piü 0 
meno lungo tempo in questo slalo, comincia alla superfieie il disgregamento del pa- 
pilloma, e si estende 1oslo alla rimanente massa eancroide, e fmalmente verificasi 
il disgregamento uleeroso della porzione vaginale e del collo nello stesso modo, 
come nella forma ecomune del eancroide. Il corso del cancroide papillare & ordina- 
riamente piü Iento di quello del parenchimaloso, poichö per lungo tempo ha luo- 
(o alla superfieie uno sviluppo papillare, mentre la degenerazione parenchimalosa 
verificasi piü tardi. 

La letteratura del eanero epiteliale dell’utero © in gran parte contenuta in quella prineipalmente del can- 
cro dello stesso organo, poich& la maggior parte degli autori fino agli ultimi tempi, non separano nelle loro 
deserizioni il eancro epiteliale dal carcinoma comune, € solo parlano particolarmente del cancroide papil- 
lare 0 eserescenza a cavolo fiore. J. CLARKE, Transact. of a soc. for the approvem. of med. and surg. know- 
ledge. 1809 vol. 3 p. 321. Cu. M. CLARKE, Observ. on disoas. of fem. IT. p. 57 taf. 2. Sımpson, Edinb. med. 
journ. 1841. Ann. d’obstetr. nov. 1843. LEVER, Pract. treat. on organic. diseas of the uterus, 1843 p. 139. 
ANDERSON, Gubl. Journ. 1845 vol. 26 (Schmidts J. bd. 41 p. 303). Montsommerv, Ibid. 1846 (Ibid. bd, 47, 

. 303). Revaun, Lond. med. gaz. aug. 1848 (ibid. bd. 67 p; 209). Watson, Monthl. Journ. nov. 1849 (ibid. 


d. 66. p. 66). Turner, Dubl. Press. XXI. 573 1849. CormAck, Lond. med. Journ. March. p. 1851 (Schmidt’s 
J. bi, d p. 212). BouLron, Lancet. dec. 1855 (ibid. bd. 90 p. 417). Pacer, Surg. pathology II. p. 450. Le- 
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BERT, Physiol. pathol. II. p. 16 Malad. canc. p. 217. Rorın, Arch. gen: juli-oetbr. 1848. Roperr, Des affe- 
ctions du col de T’uterus. Paris 1848 p. 101. Boıvın-Ducks, Atlas pl. 35 fig. 2. Scrum, Pseudoplasmen p. 295, 
305. Wırcnow, Verh. der Ges. für Geburtsk. in Berlin 4 bd., Verh. der Würzb. Ges. I. p. 106. — Wissen- 
schaftl. Abhandlungen. Gaz. med. de Paris 1855 N. 14 C. Mayzr, Verh. der Gesells. f. Gebtsh. in Berlin. &. 
e 8. bd.; Amtl. Bericht über die Königsb. Naturforschersver.—L. Mayer, Mon.-Schr. f. Gebtsk. XVII. p. 244 
1861. HANNOVER, Epithelioma p. 119. Rokıtansky, Sitzgsber. d. Wien. Akad. VIII. p. 513 april 1852. GER- 
Lach, Der Zottenkrebs 1852. ScuinDLER, Deutsche Klinik 38 1852. Stein, ibid. 29 1854. Spaetu, Wien. Wo- 
chenbl. 14 1855, Mıkscnik, Wien. Zeitschr. XII. 1 1856. Beer (aus (Vırenow’s Curs) Wien. med. Wochenbl. 
36 1847. Zıemssen,Virch.Archiv XVIL.333,1859.0.WEser, Chir.Erfahr.p.342, 359.Sancaruı, Tumori 11.365, 

Il careinoma ordinario a forma e disposizione indeterminata di cellule si 
presenta frequentemente come fungo midollare. Per lo pitı esso si manifesta primi- 
tivamente e compare quasi nelle medesime forme del cancro epiteliale. Spessis- 
simo comincia eome infillramento tubercolare della mucosa e della sostanza mu- 
scolare della porzione vaginale e del collo, eresce tosto in un tumore per lo piü 
voluminoso a forma di cavolo fiore o villoso nella cavitä della vagina, dopo di che 
presto o tardi comincia dalla superficie, estendentesi in sotto profondamente, un di- 
sgregamento, disfacimento e gangrenescenza. 11 corso ulteriore & perfetlamente lo 
stesso di quello della corrispondente forma di cancro epileliale. Talvolta bench6 in 
casi rari, non si forma alfatto un grosso lumore, ma ben presto verificasi disgre- 
gamento ulceroso con distruzione rapidamente progressiva. In altri casi comineia- 
no contemporaneamente infillramento e sviluppo canceroso su tutta la superficie 
interna del corpo e del collo dell’utero, cosicche@ la degenerazione, nel disfacimen- 
to che piü tardi si verilica, vien trovata nella forma di un’ estesa uleerazione can- 
cerosa. Dopo la forma primaria, che ha il suo punto di partenza dalla porzione va- 
ginale, la pitı frequente & quella che ha origine dalla sostanza muscolare, e che o 
si limila a quesla oVvero, piü spesso, si estende al collo. Il careinoma primilivo del 
corpo dell’utero verificasi ora come una massa uniforme, che a poco a poco infil- 
ira e distrugge il tessuto muscolare, ora in forma di un tumore cosliluito da nu- 
merosi tubereoli, talvolla anche come I’ho io osservato, a mo’ di carcinoma alveolare 
poltaceo ; in alcuni casi raggiunge un volume molto significante ; Ja massa cance- 
rosa passa presto o lardi sulla mucosa ed allora ne consegue disqregamento e di- 
Sfacimento della stessa, che a poco a poco si approfonda nella massa medesima e 
produce la morle per anemia. Rarissimamente si presentano perforazione nella ca- 
vilä addominale, passaggio del careinoma sul peritoneo, Irombe ed ovaia; trovasi 
al contrario di frequente diffusione secondaria alle glandole lombari, al fegato e 
pulmone, talvolta anche alle ovaie ed altri organi. Del resto si osservano anche dei 
casi in cui non si verifica aleuna diffusione secondaria. Qualche volla il canero 
midollare presentasi in forma di cancro villoso, raramente di fungo ematode, men- 
ire il cancro melanolico sembra che non si presenta mai primitivamente nell’ulero 
e solo come degenerazione diffusasi su di questo dal peritoneo, come I’ ha osser- 
valo RoKıtansky. 

Lo scirro presentasi raramenle nell’ utero, quelli indicati come lali sono per 
lo piü i primi stadi del cancroide o fungo midollare, non induramenti cancerosi 
della porzione vaginale. Lo seirro vero ha origine spessissimo dalla porzione vagi- 
nale, che gonfia ed indurisce, e losto si uleera, onde essa viene a poco a poco € 
Sirato per stralo distrulta. Inoltre & stata osservala anche degenerazione seirrosa 
diffusa a tullo I’ utero ed in qualche caso rarissimo lo seirro manifestasi nel collo 
non solo in forma di fungo midollare ma anche di tubercoli eircoseritti. A questa 
forma apparlengono anche per lo piü i pochi casi, in eui il careinoma si presenta 
Secondariamenle nell’ utero. 

‚ 4 canero gelatinoso od alweolare presentasi rarissimamenle nell’utero e pro- 
Priamente per lo pitı in combinazione col fungo midollare, dalla cui metamorfosi 
esso si forma. Esso ha origine talvolta dal collo, tal’altra dal corpo, ed ha un cor- 
S0 essenzialmente simile a quello delle altre forme di cancro. In un caso osservalo 
da Auzers tulto l’utero, ingrossalo sei volle di piü del suo volume normale, era in- 
ieramente infiltrato di eancro alveolare. 
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BAILE et CAvoL, Diet. des sc. med. t. 3 p. 588. CLARKE, Observ. I. p. 191 taf. 6, 7. Borvin-Duczs; 1. c. 
II. p. 1. Atlas pl. 24, 30, 31. TEALLIER, Du canc. de la matrice. Parir 1836. CRUVEILHIER, Anat. path. livr. 
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Veit, ]. c. p. 320. ConsTAnzA, Gaz. med. ital. Lombard. 6 1852 (Scumino’s Jh. Bd. $ 52. Utero trasformato 
in una massa encefaloide di 150 libbre). Ler, Dubl. Press. July. 1852 (Schmipr’s J Bd. 77 p. 33). Amussart, 
Bullet. de I’ acad. de med. XIX. XX. Aupers, Atlas der path. anat. IV.2 314 taf. 86 (cancro alveolare). Bec- 
QUEREL, 1. c. p. 270. Arın, 1. ec. III. p. 924. FoERSTER, Atlante d’Anat.patol.microscop. 24, 25; Scanz. Beitr. 
zur Gebtskde. IV. p. 30. E. WaGner, Der Gebärmutterkrebs 1858. Sancaunı, Tumori II. 490. LEBERT, Tr, 
d’anat. path. II. p.485 pl. 158, 159. Per Ja rimanente letteratura v.KoEHLER,1.c., MEISSNER, Die Frauenzim- 
merkhtent Busch, Das Geschlechtsleben d. Weibes, E. WAGNER, 1. c. vedi anche i manuali di chirurgia di 
ÜHELIUS, WERNHER, EMMERT, BARDELEBEN ed altri. 


Il canero dell’utero negli animali presentasi molto raramente, Rorır (l. c. p. 831) non 
!’ ha mai osservato, Fucns (l. c. p. 227) l’ ha visto due volte nella vacca, Legrang (l. c.) in 
60 casi di carcinoma due volte I’ ha osservato nell’ utero. Gukrr (l. ec. I. p. 244) ha visto il 
eancro dell’utero nella cagna, come pure Post (l. ec. p. 63) e FuENFHAUSEN (magz. f. d. ges. 
Thierhikde XIV. Ihgg. 1848 p. 10). Io stesso ho osservalo un caso di cancro epiteliale nel 
eul di sacco della vagina e nella porzione vaginale dell’ utero d’ una vacca, il quale macro- 
scopicamente e microscopicamente si comportava nello stesso modo che nella donna. 


h. La tubercolost dell’ utero & rara, trovasi quasi in ogni etä insieme alla tu- 
bereolosi diffusasi nel resto del corpo, talvolta perö insieme a quella della mucosa 
delle trombe come affezione primiliva, la quale allora lira con se quella delle glan- 
dole linfatiche che le appartengono e di tutto il corpo. La degenerazione eomineia 
sempre nella mucosa del corpo, nel maggior numero dei casi resta a questa limi- 
. tata, e rarissimamente passa alla cervice, di rado formansi disereli tubercoli grigi 
o gialli nella mucosa, per lo pit si ha un infiltramento caseoso giallo, uniforme. 
Dopo che questo & stalo lungo tempo la mucosa degenerata si disgrega, la cavitä si 
riempie di massa tubercolare, linfiltrazione ed il disgregamenio passano allresi alla 
sostanza dell’utero, la quale pereiö vien distrutla a diversa profonditä mentre la ri- 
manente mucosa divenla per Jo piü iperemica. Se nelle trombe la tubercelosi non 
ha origine dalla loro mucosa o non esiste contemporaneamente a quella dell’utero, 
manifeslasi sempre come diffusione di quella dell’ ulero stesso. In casi molto rari 
sviluppansi dei tubercoli in una quanlilä discrela anche nel collo, nella muscolare 
della porzione vaginale ed alla parte superiore della vagina e delle ulcere tuber- 
colari da essa dipendenti. 

Anpraı, Anat. path. II. p. 399. Boıvın-Ducks, Atlas pl. 16. CRUVEILMIER, Anut. pith. livr. 39, pl. 3. 
Tr. d’anat. path. gen. IV. p. 812. CArnwELL, Illustr. fase. 11, pl. 2, fig. 1. Kıwıscn, 1. c.I. p. 478. SCANZO- 
n1, 1. c. p. 213. RoKITANSKY, Lehrb. III. p. 4971. Durour, Etude sur la tubereulisation des organes genito- 
urinaires. Thöse 1854 ( Con la casuistica francese ). Crkss, Arch. f. phys. IIlk. III. 4, 1844. Tnuıry, Presse 
med. 1-3 1852 (Scnmipr’s J. Bd. 76 p. 333). Geın, Ueber die tuberculose d. weibl. Geschlechtsorgane. Er- 
langen 1851. Coore, Lond. med. Gaz. june 1850; Paursen, Hosp Meddel. bd. 5, h. 4 1853 (Schmipr's J. bd. 
80 p. 222). Namıas, Mem. dell. Inst. venet. vol. IX. 1861 Crocq, Bulletin de l’acad. de Belg. III. 2. Ser. N. 
2.1860. Rokıtanskz, Allg. Wien. med. Ztg. 21, 1860 (tubercolosi acuta dell’ utero puerperale). LERERT, Tr. 
d’anat. path. II. p. 447. 

Nelle vacche affette da tisi tubereolare io ho visto in molti casi la tubereolosi della mu- 
cosa dell’utero e delle trombe in forma di tubercoli miliari numerosissimi eonfluenti o di- 
screli d’ un colorito giallo o grigio con distruzione graduale e disgregamento della mucosa 
in una massa gialla caseosa-purulenta. Dei tubercoli nell’ utero della scimia vide Raynaup 


(Arch. d. med. 1. 25 1831). 


Nell’utero osservansi raramenle delle conerezioni, talvolta pertanto sembra si 
formano da ealeificazione di muco, pus 0 residui della deeidua e ponno raggliun- 
gere un volume alquanto notevole. 


Busch. Das Geschlechtsleben des Weibes. HAGER, Die fremden Körper im Menschen. 1844. LANGEME- 
YER, De caleulis uteri. Gron. 1845. 


La degenerazione lardacea od amilotde nel parenchima dell’utero & stala 0S- 





— 327 — 

servala da Vırenow ( monatschr. f. Gebtr. IX. aprile 1857, Archiv. XI. p. 188) ; 
l’utero era molto ingrossalo ed avea un aspetto pallido particolare, giallo grigio @ 
risplendente. Anche le trombe e le ovaie mostravano una degenerazione lardacea. 

De’ tumori sifilitiei, gomme, nell’ utero ne osservö Leserr (Tr. d’ anat. path. 
I. p- 570, pl. 68 11. p. 658, pl. 192) nella porzione vaginale, insieme a tumori Si- 
mili nel cuore e nelle ovaie; essi erano grossi da un pisello ad un’avellana e face- 
vano prominenza come tubercoli rotondi. 


5. INFIAMMAZIONE. 
A. INFIAMMAZIONE DELL’ UTERO NON GRAVIDO. 


1. L’infiammazione catarrale della mucosa dell’utero (endometrite catarra- 
le) irovasi in diverse forme. 

Quella che piü frequentemente si osserva & I’ infiammazione catarrale cero- 
nica ; essa & la conlinuazione d’ un’ infiammazione acula, ovvero fin da prineipio 
essa ha il carattere che piü lardi mostra ; essa si sviluppa in ogni etä, ma prin- 
eipalmente dalla pubertä in poi; & cagionata da iperemie, nuove formazioni, can- 
giamenti di sito dell’utero, da tulte le irritazioni possibili che su di esso agiseono, 
irovasi spesso nelle elorotiche, serofolose, tubercolotiche e prineipalmente nei sog- 
gelli indebolili da malattie, cattiva nulrizione ed abitazione, dopo lo sgravo e final- 
mente come infiammazione blenorragica. La mucosa mostrasi ispessita, molto molle 
‚ & suceulenta, grigia o bruna, pigmentata in nerognolo e traversata lalora da vasel- 
lini allargati, iniettati; le pieghe naturali di essa nel eollo sono ingrossale; non di 
rado in alcuni punti formansi delle ipertrofie villose o polipose, cosiddetli polipi 
mueosi; molto di frequente i follicoli mucosi chiusi si gonfiano e mostransi in gran 
Quantitä specialmente nel collo e nella porzione vaginale. La mucosa & eoverta d’un 
muco sotlile denso, acquoso 0 eremoso, da cui vien riempiuta la cavitä; a ciö si 
aygiunge il muco gelatinoso, specialmente nel collo, tenace provveniente da folli- 
coli erepalisi. La sostanza dell’utero si comporta in modo diverso, talvolta diventa 
molto flaccida, atrofica, lende alle flessioni, tal’altra diviene iperlrofica ed ingros- 
‚ Sala in modo non indifferente. Specialmente di frequente presentasi iperlrofia con- 
 seculiva della porzione vaginale e del collo, e la maggior parte de’ casi diagmosli- 
 eali come « metrite eronica » od infareimento dell’ utero apparlengono a quesla 
Ipertrofia secondaria, in eui non si Lratta affatto d’ una infiammazione del paren- 
 ehima dell’ utero (v. appresso). Nel corso ulleriore talvolta verificansi anche esco- 
 Nazioni ed ulcere della mucosa, e per lo piü nel collo e nella porzione vaginale ; 
‚ nolire han luogo restringimenti degli osti e del canale eervicale (v. sopra), e quin- 
di dilatazione della cavitä con accumulo di muco ee. (v. sopra ). La mucosa della 
‚ Porzione vaginale spesso si escoria, diventa molle sollevata e vi si sviluppano pic- 

cole granulazioni, alla eui superfieie ha luogo suppurazione. Non di rado il calar- 

to dell’ utero si propaga alla mucosa delle trombe, anche quella della vagina tal- 
‚ Volta vien secondariamente affetta, piü di frequente in quest’ultima l’affezione & pri- 
‚ miliva ed il catarro dell’utero & una diffusione di quello della vagina. 

, Linfiammazione catarrale acuta & raramente oygelto di osservazioni anato- 
Miche ; essa formasi spontaneamente, sotto influenze reumatiche, per irritazioni 
dell’utero, come propagazione di blenorrea della vagina, come sintoma parziale di 

alfezioni generali acute (lifo, dissenteria, colera) o eroniche ( serofola, tubercolo- 
Si). La mucosa & tumefatta, infiltrata di essudato liquido, uniformemente arrossita 
Per iniezione capillare o traversata da vasi inieltali piü grossi; V’essudato formatosi 
In prineipio alla superfieie libera & sieroso, pit lardi € piü consistente, mucoso pu- 
tulento, talvolta quasi puramente marecioso. Il parenchima dell’ utero & per lo piü 
| Iperemico, suceulento e turgido, talora anche l’involuero periloneale dell’utero stes- 
‚50 € inietlato e coverto d’essudato. Il processo si estende alla mucosa del corpo e@ 
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del eollo, la porzione vaginale ora resta libera, ora la sua mucosa mostrasi pari- 
menli inietlata, tumefatta, con escoriazioni e granulazioni; esso termina con la gua- 
rigione o passa alla forma eroniea. 

2. L’infiammazione eruposa della mucosa ulerina presenlasi rarissimamente 
come manifeslazione parziale di un’infiammazione simile sulle.altre mucose nel e0- 
lera, tifo, esantemi, si estende poseia per lo piü anche alla vagina ed in casi rari 
pure alle trombe. Le alterazioni anatomiche sono quelle ordinarie. 

Marc p’Espıne, Arch. gen. de med. 1836, fövr. REcAMIER, Ann. de Ther. Aoüt. 1846. Roperr, Bull. de 
Ther. nov. 1846. Donn&, Rech. mieroscop. sur la nature du mucus etc. etc. 1837. C. Mayer, Verhandl. der 
Ges. f. Gebtshlfe. in Berlin V. 39. Tyzer Smrru, Lancet. March. 1853. Cart, Klinik. f. Gbtsh. 3 Liefg. 1855. 
Jacogovics, Ostr. Ztschr. f. prakt. HIk. III. 43, 44, 1857. Rogın, Arch. gen. juill., aoüt et octbr. 1848. E.WA- 
GNER, Arch. f. phys. Heilk. 1856 Hft. 4. Hennıc, Der Katarrh der inneren weibl. Geschlechtstheile 1862. 
Vedi inoltre imanuali di Kıwısck, ScANnZoNT, VEIT, WEST, ASHWELL, ece. 

La metrite catarrale eronica non di rado si presenta in tutti gli animali domestici; la mu- 
cosa appare ispessita, le sue pieghe ingrossate; talvolta pigmentata in grigio, di rado con ve- 
getazioni polipose od ipertrofie glandolari; per lo piü trovasi del muco molto tenace, gelati- 
noso o eremoso. Talora verificasi otturamento della bocca dell’ utero per accumuli di muco 
od aderenze, da eui puö avere origine estensione dell’ utero fino ad acquistare un notevole 
volume (Curer, I 231 appendice p. 99. Postı 86. Rorıı 831. Herıne 526). 

3. L’infiammazione del parenchima dell’utero (metrite parenchimalosa) si 
presenta solto la forma acula e eronica. 

La metrite acuta formasi per lo piü in seguito d’ una metrite calarrale acula, 
poich& l’infiammazione passa dalla mucosa agli strali sotloposti della sostanza ule- 
rina ovvero a tulta Ja spessezza di quesl’ultima. L’utero si gonfia ed arriva alla gran- 
dezza d’ un uovo di pollo o di oca e piü, la sua soslanza appare suceulenta, molle 
arrossita, la mucosa mostra le alterazioni dell’infiammazione calarrale, Finvoluero 
peritoneale & per lo piü iniellato. Talvolta han luogo nella sostanza dell’utero del- 
le emorragie, talora come piecole eechimosi, lal’altra quali grossi focolari eon di- 
sjregamento del tessuto uterino ; se I’ infiammazione fosse stala causala da irrila- 
zione dell’utero nel tempo della mestruazione, allora anche dalla mucosa avveransi 
notevoli emorragie (melrite emorragica di Kıwısen). L’infiammazione quarisce o la- 
scia dielro di se iperlrofia della sostanza dell’utero, la quale talvolta a poco a P0cO 
si aumenta, od in casi rarissimi porla suppurazione. Nella soslanza dell’ utero for- 
masi un ascesso, il quale aumenlandosi in massa a poco a poco, Si perfora per 10 
piü allo esterno, onde ne vengono ascessi relroperiloneali, perilonite, perforamento 
del retto; il corso di questi ascessi per lo pi molto lungo & congiunto ad un gran- 
de indebolimento dell’ individuo. In un caso osservalo da Marrın (Bulletin de l’a- 
cad. Juli 1845) fu espulso Vintero utero dopo di essere stato liberalo dalle sue ade- 
renze per suppurazione periferica; ne consegui peritonile generale @ la morte. 

La metrite eroniea (infareimento eronico dell’ utero di Kıwıscn ) manifestasi 
per lo piüı come esito di metrite parenchimatosa acula, ovvero si accompagna a 
metrite eatarrale acuta 0 eronica, od in casi rari forma anche un processo indipen- 
dente a $®. Bench& questa malatlia viene spesso diagnoslicala in vita, pure non si 
osserva che raramente nel cadavere; essa & carallerizzata da tumefazione ed indu- 
rimento del parenchima dell’ utero, che secondo Kıwiscn ed i suoi seqguaei, sareb- 
be prodotto prineipalmente da sviluppo del tessuto congiuntivo intersliziale ; se- 
condo le mie osservazioni nella maggior parte dei casi d’ infareimento, Fingrossa- 
mento ed indurimento in parola dipendono da iperplasia della massa muscolare @ 
contemporaneamente del tessulo congiuntivo, in cui cerlamente quella dell’ ultimo 
prevale per lo pitı alquanlo, ma mal ad un grado molto elevato (v. sopra). Qestal- 
lerazione si estende di rado solo a tutto l’utero, per lo piü invece & limitata al collo 
ed alla porzione vaginale. Se V’alterazione si estende a tutto l’utero, allora manife- 
stasi ingrossato del doppio ed anche del quadruplo, la sua mucosa & nelle condi-. 
zioni come nel catarro eronico e la cavilä allargala ( Hoorer, The morb. anat. of 
the uter. pl. 1%). II collo, solo o con la porzione vaginale, od anche quest’ ultima 
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solamente, formano in seguilo di metrite eronica de’ tumori voluminosi, talvolta 
uno o l’altro labbro & solamente degeneralo, e sporge allora come un tumore lun- 
go 1—2” nella vagina (v. iperlrofia), Nella mucosa del collo e della porzione vagi- 
nale mostrasi di frequente con numerosi follicoli mucosi gonliati e polipi, vegeta- 
zioni papillari, escoriazioni ed ulcerazioni. L’ allerazione. rimane per lo pilı ad un 
certo grado e non ritorna piü allo stato normale; talvolta vien anche aumentata da 
ripelule infiammazioni acule. Allorquando verilicasi alrofia senile dell’utero anche 
le parti tumefalte ed indurite diminuiscono di volume ; inoltre verificasi quarigio- 
ne in seguilo a gravidanza nuovamente verificatasi, in seguito a malatlie generali 
gravi, come p.es.nel lifo,in seguilo a cangiamenli nella maniera di vivere 0 spon- 
taneamenle. 

Wenzeı, Krankheiten des uterus. 1816. Boıvın et Ducks, 1. c. II. p. 194, 198, 268. STREHLER, Ueber 
Entzündung der Gebärmutter. Würzburg 1826. GUILBERT, Consid£rat. sur cert. affeet. de !’utdrus. Paris 1826. 
JarscHE, Med. Ztg. Russl. 1846 26, 27. Krnnepv, Dubl. Journ. nov. 1838 febr. 4847. BENNETT, A praet.treat. 
on inflammat. of the uterus. 1849 4 edit. 1861. Hucuıer, Gaz. des höp. 127 1849. Kıwıscn, 1.6 I. p. 248, 
263, 494, 501. Scanzont, 1. c. p. 164. VEIT, 1. c. p. 273. BECQUEREL, 1. c. I. p. 155. 385, 403. Meier, A treat. 
on acute a. chronic. diseas. ofthe neck of the uterus. Philadelphia 1857. 

4. L’infiammazione del peritoneo (perimetrite) trovasi per lo pilı come eon- 
seguenza d’iperemie, infiammazioni od irritazioni dell’ulero, o d’infiammazione del- 
la mucosa delle trombe; & limitata all’utero siesso, 0 spesso si esiende alle pieghe 
del periloneo del bacino vieine all’utero. Essa porla per lo pitformazione di pseudo- 
membrane fibrose od aderenze dell’ulero; queste ora sono scarse, ora eosi abbon- 
danti, che tulto I’ utero, le trombe, le ovaie e la veseica sono involte in un convo- 
luto delle stesse ; talora il peritoneo & conlemporaneamente pigmentato in nero. 
Le aderenze del periloneo in cerli casi sono di grande importanza, perch& eausano 
versioni e flessioni, ed a tal riguardo sono d’ una imporlanza speciale le aderenze 
dell’ulero con la veseica. In alcuni casi la perimetrite ha un carattere purulento, si 
accumula nel bacino un liquido sieroso purulento 0 puramente marcioso e viene 
alcune volte da aderenze separato dalla cavitä addominale, ovvero linfiammazione 
si estende a Lutto il periloneo, donde ne viene spesso un esito morlale. 

GALLARD, IUnion. 9, 10, 1855 (Scumipr’s J. Bd. 86, p. 192). BEcouEREL, Gaz. des höp. 128 1855 (ibid, 
bd. 89, p. 210). Sırkoev, ibid. 124, 127 1860 (ibid. bd. 110 p. 50). Varızıx, L’ Union. 1853 N. 125 (Canst. 
3. IV. abs). BERNOUTZ et GoUPIL, Arch. gen. mars, avril 1857. Santon, Du phlegmon. peri-uterin. These, 
Strasbourg 1861. ALsers, Atlas IV. taf. 67, 81. Aran, 1. c. II. p- 653. Pel resto della letteratura v. metrite, 

3. L’infiammazione del tessuto cellulare all’intorno dell’utero (parametrite) 
€ una forma d’ infiammazione ulerina recenlemente distinta da Vırcnow ( Archiv 
XXIII. p. 415) dalla perimetrite, affetta prineipalmente il tessuto eellulare relrope- 
filoneale del dintorno dell’ utero, Ira le pieghe periloneali che ad esso giaceiono 


 Vieine. Essa la si presenta di frequente nel puerperio (v. appresso ) pero & stata 


0sservala anche ad utero non gravido ; porta sempre suppurazione ed il suo esilo 
& per lo pilı la morte. 


B. INFIAMMAZIONE DELL’ UTERO GRAVIDO. 


Nel eorso della gravidanza od in seguito di raffreddori, verificansi irrilazioni 
dell’ utero, talvolta infiammazioni dell’ involuero peritoneale dell’utero e delle sue 
parli eircostanti; porlano per lo piü alla formazione di pseudomembrane fibrose ed 
adesioni, le quali sono tanto piüı imporlanti, per quanto la posizione dell’utero nel 
lempo dell’ infiammazione & piü elevata, poich@ dopo il parto vengono a prodursi 
Sliramenti e sollevamento dell’ utero. In qualche caso I’ infiammazione si estende 
anche al tessuto cellulare tra le pieghe del peritoneo e gli organi del baeino, lä 
Siesso formansi degli ascessi, che ponno perforarsi da tutti lati. 

In simili eircostanze durante la gravidanza verificasi anche infiammazione del- 

mucosa dell’utero, la quale cagiona versamenlo sieroso, emorragie ed espulsio- 


ne del feto, aborto. Anche la sostanza dell’ utero in aleuni casi sembra affelta da 
Foerster, II - 42 
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infiammazione, poich® delle rotlure che si verificano durante la gravidanza posso- 
no solo spiegarsi pel rammollimento infiammatorio della sostanza dell’ utero ( Kı- 
wisch, 1. c. p. 509). In aleuni casi si versa molto siero, il quale si accumula nel- 
Futero e vien di lempo in tempo espulso (idromelra delle gravide). 


C. INFIAMMAZIONE DELL’ UTERO NEL PUERPERIO. 


Le infiammazioni dell’ utero dopo che si & completato lo sgravo ponno essere 
cagionale dalle seguenti eircostanze : 1. Da cause locali ; contusioni e lacerazioni 
durante il parto, residui di placenta restali nell’utero e che diventano saniosi, fram- 
menti delle membrane involgenti il feto e coayuli fibrinosi ; I infiammazione resta 
limitata all’utero 0 si estende al peritoneo, ovvero per la partecipazione delle vene 
porla alla piemia ed estese infiammazioni metastaliche. 2. Le condizioni sono ge- 
nerali, eonsistono nell’ influenza di un miasma, V’infiammazione affetta I’ ulero so- 
lamente e da lui poseia han luogo peritonite ed infiammazioni piemiche metaslati- 
che, o I’ infiammazione dell’ utero & solamente manifestazione parziale d’infiamma- 
zioni estese a piü organi e prodotte dalla stessa causa (miasma). 

Le infiammazioni puerperali hanno per lo pit il loro punto di partenza dalla 
faccia interna dell’ utero e cosi si ha I’ endomeftrite pwerperale. L’ utero & per lo 
pitı non contralto normalmenie, ma della grandezza d’ una testa di faneiullo o di 
uomo ; flaceido, la sua cavilä allargata & piena di coagoli sanguigni villosi-saniosi 
e masse di essudali, la sua faceia interna & coveria delle stesse masse sotlo eui 
stanno delle membrane erupose o essudali difleriei, i quali trovansi ancora nella 
sostanza dell’ ulero infiltrata, scolorala, molle marciosa. Nel punto dell’ inserzione 
placentare le masse sono piüu spesse. Di frequente tutta la superfieie interna & gan- 
grenosa, Scuro-grigiastra, villosa e la cavita ripiena di una polliglia gangrenosa, 
tutta la soslanza dell’ utero molto molle ( putrescenza dell’ ulero ). Le lacerazioni 
nella porzione vaginale non combaciano bene e sono parimenli coverle di membra- 
ne crupose, la mucosa & nello stesso punto gonfia, iniellala e scolorala ; se la me- 
trite ha avuto origine da contusione o lacerazione della porzione vaginale, allora 
per lo piü trovasi quesia gangrenosa, facilmente lacerabile in una polpa. La sostan- 
za dell’utero, finch® non prende parte all’infiammazione e disfacimento, & flaceida 
succosa, ma nel resto inallerata; le grosse vene sono vuole 0 contengono coaguli 5 
linvoluero peritoneale & debolmente inietlato, torbido, ricoverto d’uno strato d’es- 
sudato denso. Il fondo della vagina non di rado prende parle all’ infiammazione 
cruposa, la quale talvolta si estende anche al resto della vagina fino al vestibolo ed 
alle ninfe. La mucosa delle trombe & talvolta egualmente affetta, iniettata, gonfia, 
coperla di essudali eruposi, le eavilä di questi dotti sono larghe, le pareti infiltrale 
ed ispessite. L’endometrite come processo locale va lalora alla guarigione; la quale 
talvolta si ha anche quando si & a quella accompagnala una peritonite generale; se 
perö verificasi piemia o I’ endometrite & una manifeslazione parziale d’ infiamma- 
zioni puerperali estese, allora nella maggior parle de’casi si avvera la morle. 

L’ endometrite puerperale non di rado sembra il punto di partenza di perito- 
nite e della formazione di eoaquli, mareia, sanie nelle vene e vasi linfatiei dell’ u- 
tero. La peritonite ( perimetrüte puerperale ) & pitı intensa nell’ involuero stesso 
dell’ utero e nelle pieghe che trovansi nel bacino, pero si esiende in un grado 
tenue od elevato su tulte le parli del peritoneo parietale e viscerale ; gli essu- 
dali sono per lo piü abbondanli, sono falli da un liquido torbido, gialliecio verda- 
stro in eui nuotano de’ fiocchi e grumi di marcia e coaguli fibrinosi, i quali talvol- 
ta si presentano come poltiglia. I coaguli nelle vene si estendono in alcuni casi nel- 
V’iliaca interna e di qui nella vena cava inferiore, cagionano trombosi e le sue con- 
seguenze (flemmasia alba dolens) in una erurale o per il loro disgregarsi, piemia 
con le infiammazioni metastaliche che ne dipendono. Anche i coaguli e la sanie 
che formasi nei linfatiei porlano infiammazioni metaslatiche (v. malattie de’ vasi). 
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Gli stessi processi, peritonile e trombosi, ponno anche aver luogo indipenden- 
temente dall’ endomelrite ; talvolta contemporaneamente all’ endometrite e perito- 
nite manifestansi infiammazioni crupose e difteriche di diverse mucose, e eiö spes- 
sissimo nell’intestino grosso, raramente anche nella veseica urinaria, urelra, farin- 
ge, laringe e trachea. Le ovaie sono normali od egualmente infiammate (v.sopra). 

Oltre all" endometrite e perimelrite nel puerperio presentansi anche una me- 
irite parenchimatosa ed una parametrite, le quali van sempre alla suppurazione 
e son causa della formazione di piccoli o grandi focolari purulenti nel parenchima 
dell’ utero e nel tessuto cellulare periuterino. 

Boivin-Dusks, Trait. prat. des mal. de T’uterus. II. p. 206. CRUVEILKIER, Anat. path. livr. 4, pl. 6, livr. 

13, pl. 1 — 3. Hops, Morb. anat. fig. 198. CARSWELL, fase. 8, pl. 4. Roxıransky, Lehrb. II. p. 502 ‚Destr. 
Jhrb. 20. Bd. 1. St. Kıwısch, Klin. Vorträge II. p. 637. LEBErT, Tr. d’anat. path. II. p. 435. Toneıık, Des 
‚ fievres puerperales. Paris 1850.Hrım,Monographie der Puerperalkrankheiten.Zurich 1845 2 aufl. Lirzmann, 
- Das Kindbettfieber. 1844. Bunt, Bayer. ärztl. Intelligenzbl. 14 1859 und Klinik der Geburtskunde. V IRCHOW, 
‚ Monatschr. f. Gebtsk. XI. p. 409 1858 und Archiv Bd. 23 p. 415 1862. Cuurcntsr, Dubl. journ. 1843 sept. 
MıxscHik, Zeitschr. der Ges. der Wien. Aerzte. ALsers, Atlasd. p. A. IV.2 p. 198. H. Mrcker, Annalen 
der Charite. V. 2 1854. Vedi del resto la letteratura della febbre puerperale. 

La metrite puerperale si presenta in tutti gli animali domestiei, spessissimo nelle vac- 
che, in seguito a parto diflieile, offese dell’ utero nel parto, raffreddori ; talvolla manifestasi 
anche epizootica. L’utero & flaccido, largo, alla sua faccia interna si manifestano le alterazio 
ni di un’ infiammazione eruposa, difterica, saniosa o purulenta ; non di rado trovasi anche 
nelle vene Irombosi e sanie, peritonite generale 0 locale ed ascessi metastatiei in molti orga- 
ni. Il corso ora & facile, ora diflicile e mortale ; talvolta resta un catarro eronico. In qualche 
caso per la pressione di un felo troppo grosso (pP. es. nelle cagne fecondate da un grosso 
cane)si verifica gangrena dell’utero ed anche espulsione di un’escara gangrenosa nella cavitä 
aldominale. (Roeın 832. Hrrına 534. Spinora 120. Kreutzer 680). 


6. ULCERE. 


1. Ulcera fagedenica, corrosiva di Crarke. Questa forma rara di uleera si 
irova per lo piü nell’elä avvanzala senza eagioni riconoseibili; ’uleerazione comin- 
ca nella porzione vaginale o nel collo e si allarga, distruggendo il tessuto a slrati a 
Sirati, sul collo e su gran parte del eorpo, lalvolta attacca la veseica urinaria od il 
relto che perfora. L’ulcera ha una forma irregolare, la sua base & villosa, scolora- 
fa, grigio-oscura, il tessulo dell’ ulero eircostante, & un po’ ispessito ed indurito : 
’ . . . x , . . z 
losservazione microscopica non mostra nella base aleuna traeeia di tessuto cance- 
7050, 10 che si conosce dal fatto che il processo consiste in uleerazione con disgre- 

 gJamento gangrenoso. Dall’uleera spesso ne consequono nolevoli emorragie: inolire 
per la vagina esce una sanie purulenta con cenci neerotiei di tessulo. Le ammalate 
‚ Soecombono alla perdita del sanque e del materiale, se il corso dell’ affezione non 
vien fermalo a tempo con I’ aiuto dell’ arte. 

CLARKE, Observat. on the diseas of females, London 1821 p. 185 tav. 3. LevER, Pract. freat. on org. di- 
. Seas of the uterus London 1843 p. 145. Rokıranskv, Lehrb. II. p. 478. Kıwıscn, 1. c. 1. p. 488. LEBERT, 
Nalad. cancer. p. 217, Tr. d’anat. path. II.p.441. In qualche caso, ch'io ho ayuto Fopportunitä di osservare, 
Tulcera si trovava all’ostio interno ed aveva distrutto una parte del collo e del corpo dell’utero; l’ammalata, 
ONna giovane sposata di corto, soffri notevoli emorragie ; di fungo midollare 0 cancro epiteliale ‚non se ne 
trovava traccia ne nella base dell’ulcera n& nel resto del corpo. Un altro caso mi moströ del resto il come bi- 
“ügna essere circospetto nel determinare Ja natura d’ un’ulcera simile; trattavasi d’ un’uleera molto estesa, la 
(uale aveva distrutto una gran parte del colln e del fondo della vagina e cominciava a passare al retto e ve- 
ScIca urinarja, aveva il carattere d’un’ulcera fagedenica, che ad occhio nudo non mostrava una base carcino- 
Matosa, mentre all’ osservazione microscopica io vidi che tutta la base dell’ ulcera costava senza dubbio di 
Massa cancerosa. Di simili casi mi © occorso di osservarne altri posteriormente, per cui io tendo ad ammette- 

‚ Te che la piü gran parte de’ casi descritti come uleere corrosive appartengono al cancroide ulceroso. 
. 2. Ulcera sifilitica; la si trova primitiva e secondaria prineipalmente nel rico- 
brimento mucoso della porzione vaginale, di rado in quella del collo 0 del corpo. 
un grado tenue la mucosa della porzione vaginale moslrasi rosso oscura, la 
0cca dell’utero & eireondata da piccole erosioni rotonde o di forma irregolare, le 
'quali a Poco a poco si eslendono alla periferia. Ad un grado avvanzato formansi 
| delle uleere profonde con orli arrossiti e tumefatli e con la base lardacea purulen- 
| 
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ta ; esse talvolta dalla mucosa si estendono al parenchima uterino e cagionano e- 
stese distruzioni della porzione vaginale e del collo, passano talvolta sul retto © 
sulla veseiea, come l’uleera di eui si & innanzi parlalo. L’erosioni e le ulcere guari- 
scono con la’ formazione di eieatriei. Le ulcere nel eollo si estendono quasi su tutta 
la sua superfieie, con la loro quarigione portano non di rado restringimento della 
cavitä cervicale o completa obliterazione della stessa per aderenza delle sue pare- 
ti; la stessa cavilä dell’utero puö venire ristretta od anche obliterarsi per eicatriee 
ragiata che si retrae. Delle eicatriei molto esiese forli che si trovassero all’orificio 
interno dell’ulero potrebbero cagionare una piccola flessione all’innanzi ovvero la- 
terale dell’ utero medesimo. 

3. Ulcere catarrali ; queste uleere si formano nel corpo, nel collo e porzione 
vaginale dell’utero, nell’infiammazione calarrale acula 0 cronica; esse hanno origi- 
ne da erosioni superficiali, ovvero sono ulcere follicolari. Quest’ ullime han sede 
prineipalmente nei dintorni della bocca dell’utero, in principio sono piceole, ovali 
e son situate alla sommilä di una tumefazione ovalare, piü tardi si approfondano & 
si allargano e volenlieri ancora si fondono insieme. Guariscono facilmente; quelle 
del collo producono talvolta aderenza od oblilerazione. 

.  ‚Sulle uleerazioni e granulazioni della parnone vaginale oltre alle opere eitate di sopra sulla metrite ve- 
di principalmente: Le£err, Tr. d’ anat. path. II. p. 461, pl. 156. C. Meyer, Bericht über die Naturforscher- 
versammlung in Königsberg 1860, con figure. RoßERT, Sur les Granulations et les ule. non canc. de 
Yut. Paris 1848 (Scuuipr’s J. Bd. 68 p. 68). Eruıs. Lancet. II. 4 — 8 Jan. febr. 1861 (Ipid. Bd. 113 p. 188). 
Banpor secondo le lezioni di BECQVEREL. L’Union 82, 83 1860 (Ibid. Bd. 115 p. 313). 

h. Ulcere puerperali : esse formansi o per dilacerazioni della porzione vagl- 
nale o per endometrite puerperale. Nel primo caso la porzione vaginale resta gon- 
fiata ed arrossila, le lacerazioni copronsi di granulazioni e marcia, lentamente perö 
si appianano e quariscono per eicatrizzazione, accompagnala non di rado da ipertro- 
fia di tessuto cellulare (infareimento eronico della porzione vaginale, accompagnata 
talvolta da obliterazione della bocca esterna dell’utero. In secondo luogo le ulcere 
formansi la dove la mueosa e la faceia interna dell’ utero vengono distrutte per in- 
fiammazione e disfaeimento, trovansi nella porzione vaginale, nel collo @ corpo, 
hanno un’estensione notevole e erescente profonditä. Per lo piü a poco a poco quari- 
scono, e laseiano dietro di loro una tenue perdita di soslanza. 

Per le uleere tubercolari e carcinomatose vedi sopra. 


7. IPEREMIA, EMORRAGIA. 


L’iperemia dell’utero & per lo piü cagionala da impedito rigurgito del sangue 
venoso, la si Irova quindi nelle affezioni cardiache e pulmonari, in tutti quei spO- 
stamenti dell’utero in eui ha Iuogo uno sliramento ed una compressione del ples- 
so venoso, nella presenza di nuove formazioni, speeialmente polipi fibrosi dell’ u- 
tero, od accompagna le infiammazioni acute e croniche della mucosa dell’ organo 
stesso, ovvero & prodotta da irritazione di quest’ullima. E caralterizzata da roSSOre 
della superfieie del laglio, da eui sgorga un’insolita quantitä di sangue; nell’ipere- 
mia acula il parenchima dell’ulero € conlemporaneamente gonfiato, infiltrato di li- 
quido e la mucosa iniettata ed infiammala; nell’iperemia eronica trovasi non di rado 
ipertrofia della sostanza dell’utero. \ 

L’emorragie de’ vasi della mucosa uterina nella cawitc dell’ utero non grawt- 
do presentansi come forti versamenti sanguigni anormali durante il tempo della me- 
struazione ; perö le medesime cause che producono tali emorragie, ponno allresi 
determinare metrorragie all’ infuori del periodo della mestruazione e nell’ etä av- 
vanzata. Le cause di quesie melrorragie sono le seguenti : iperemia meccanica, — 
iperemia dell’utero nell’iperemie acule 0 eroniche degli organi eircostanli, special- 
mente eon emorroidi della veseica e del retto, —iperemie acule per irritazione di- 
relta od indiretta dell’ utero, — iperemie nelle nuove formazioni, polipi fibrosi, — 
iperemie e rammollimento della mucosa © del parenchima dell’ utero in sequilo di 
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infiammazioni calarrali eroniche, — infiammazioni acute dell’ utero, — alterazioni 
del sangue, come tifo, seorbulo, elorosi, — sviluppo precoce dei soli genitali o di 
' {utto il corpo (v. specialmente Kıwisch 1. e. p. 328— 338). Il sangue versalosi nella 
eavilä addominale passa tosto pel collo nella vagina e quindi all’ esterno ; solo di 
rado si accumula nella cavitä ulerina dilatatasi e soffre ulteriori alterazioni: eiO ac- 
eade nell’ obliterazione o restringimento del canale cervicale e de’suoi fori ovvero 
della vagina (v. sopra ematometra). / 
Nell’emorragie che si verificano nei primi mesi della gravidanza od in seguito 
di aborto, il sangue lalvolta si accumula nella cavitä dell’utero e forma i polüpi fi- 
brinosi o sanguigni dell’ utero, i quali ecco come si comportano. Il polipo ha il 
volume di un uovo di colombo o di pollo, & bislungo o cilindriforme, la sua massa 
prineipale si melle spesso a preferenza nella cavila allargatasi del collo, da cui 
sporge anche nella vagina, menlre nella cavitä dell’ utero vi & solo un prolunga- 
mento a mo’ di picciuolo, in altri casi il polipo riempie interamente la cavita ute- 
rina e del collo, si situa per lo pitı nel punto d’inserzione della placenla © conlie- 
ne spesso residui di placenla o deeidua. La sua superfieie & liseia o ruvida, & falla 
da fibrina coagulata e fortemente raddensata, gialla, la quale rinchiude de’ corpu- 
seoli sanguigni diffusamente sparsi o divisi, che formano per lo piü il grumo cen- 
{rale, molle. Dopo una piü o meno lunga permanenza nell’utero di questo lumore, 
vien esso espulso per contrazioni di quest’ organo con ripetute emorragie OVvero 
piü di frequente con I’ aiuto dell’ arle. 





Che i polipi fibrinosi formansi solamente nell’ emorragie in seguito di aborto & stato per la prima volta 
riconoseiuto da Scanzonı (Verh. der Würzburger Gesll. 11. p. 30 e Lehrburch ete. 3. edizione p. 265) e non 
ostante l’opposta opinione di Kıwısck (1. c. p. 438) sequito dalla maggior parte degli autori posteriori, spe- 
cialmente da RokıTansky (Lehrb. III. p. 502; Wien. Ztschr. nuova serie 1860 33) ; il quale, come anche 
Braun (Wien. allg. med. Ztg. 1860, 43—48), pot& ravvisare nei polipi dei residui delle membrane involgenti 
del feto e della placenta. L’opinione manifestata da Kırıan (Zeitschr. f. rat. path. bd, VIII. 2), e secondo cui 
avverrebbe in questi polipi una nuova formazione di tessuto congiuntivo, @ perciö un’aderenza meccanica di 
essi con le pareti dell’utero, ha bisogno ancora di ulteriore conferma. 


L’emorragia nella sostanza dell’'utero non gravido si presenta solamente nel 
caso di grande flaceidezza dell’ organo nella vecchiaia, la.si Lrova prineipalmente 
al fondo dell’ ulero negli strati piü prossimi alla mucosa. La mucosa & d’un rosso 
oscuro, di trallo in tratlo infiltrala di sangue, la soslanza dell’ ulero su ui essa 
giace, & in diversa profondilä rossa-oscura, nera, uniformemente infiltrata di san- 
gue e facilmenle lacerabile in una massa poltacea sanguinolenta. Anche nella ca- 
vitä dell’utero trovasi accumulata una piccola quantitä di sangue, e talvolla in vita 
verificasi ancora useita di esso all’esterno. « Ad un grado leggiero vengono guarite 
(Roxıransky, Handb. II. p. 534) con Yimpiego di un tessulo spongioso, molto la- 
sco, falto a corda di un eolorito rugginoso grigio, giallo di feece ». ( GRUVEILHIER, 
anat. path, livr. 24, pl. 2, fig. 3). 

L’emorragie che verificansi nel tempo della gravidanza sono quasi eselusi- 
vamente cagionate da distacco parziale della placenta, ed anche poi da anormali 
preeoei conlrazioni uterine, anormale inserzione della placenla alla bocea dell’ute- 
ro, congestioni dell’ organo ed agenli meccanici. 

L’emorragie dopo il parto sono cagionate da mancanza delle contrazioni ule- 
rine dopo distaccalasi la placenta, per eui il sangue non impedilo a sgorgare dalle 
larghe aperlure, esce fuori. Le contrazioni dell’utero vengono impedile da adesioni 
della placenta e membrane rinvolgenti del feto, coaguli sanguigni, tumori ec. 0 per 
tilassamento della sostanza dell’utero. Il quale o & esteso a tullo Forgano, che per 
eiö resta ingrossato e puö venire ancora dannosamente disteso di piu dal sangue 
accumulalosi nella sua cavitä, ovvero resta limitalo al punto dell’ inserzione della 
placenta. Quest’ ultimo caso & molto raro e secondo RoKITANSKY, (1. ec. p. 559 J.s1 
comporla nel seguente modo. « II punto d’ inserzione della placenta vien spinto 
verso I’ interno della cavila addominale dal parenchima uterino, il quale si contrae 
intorno a lui, eosicch& sporge nella cavilä slessa in forma di un tumore, mentre 
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esternamente nel punto corrispondente si osserva un superfieiale ripiegamento in 
dentro della parete dell’ utero. Stante la rassomiglianza si & facilmente eondotti in 
inganno a ritenere la sezione paralizzata dell’ utero per un polipo fibroso, e solo 
un’osservazione preeisa del tessulo puö bastare a far dare un giudizio esatto ». 
( Sul!’ emorragie delle gravide e delle puerpere v. Kıwisen, 1. c. p. 342—36% edi 
manuali di ostetrieia e malattie delle donne). 

Ematocele retrouterino o periuterino.] versamenli sanguigni nei dintorni del- 
lutero, i quali sono cosi notevoli da formare un tumore sensibile al talto, presen- 
tansi solo nei disturbi della mestruazione. L’ emorragia per lo pitı ha luogo da un 
follicolo dell’ovario, di rado dalla mucosa dell’utero o delle trombe (donde il san- 
gue esce dall’oslio addominale delle Irombe nella cavitä del peritoneo), rarissima- 
mente da vene iperemiche o varicose sotlo il peritoneo. Il sangue si versa per lo 
piü nella cavitä del periloneo e si accumula a preferenza nello spazio di Dusuas, di 
rado formasi altresi un tumore sanguigno tra Il’ utero e la veseica, rarissimamente 
verificasi un versamento sieroso nel lessuto cellulare retroperitoneale inlorno I u- 
tero e tra i ligamenli larghi. Il versamento sanguigno avviene per lo piü in un subi- 
to, e, solamente di rado, in tale quanlitä, da verificarsi la morte per anemia, per 
lo piü pero se ne trova qualche oncia 0 4—1 libbra. Il sanque versatosi nella ca- 
vita addominale si coagula rapidamente e forma un lumore, il quale per lo piü di- 
venta incapsulato per effetto d’ una peritonite parziale fibrosa ; allora si verificano 
le metamorfosi solite del focolare sanguigno. Gli esiti sono : riassorbimenlo, per- 
Torazione nel retlo 0 vagina, infiammazione purulenla, formazione di sanie, peri- 
lonite. 


Neraron. Gaz. des höp. 16 1851, 100, 1853 (Scumipr's J. Bd. T1 p. 63, bd. 80 p. 320). Vıenks, Thöse 
de Paris 1850: Rev. med. chir. oct. et nov. 1851 (Scumipr’s J. Bd. 74 p. 317). Husvier, Bullet. de la soc. de 
Chir. 1851. ALgers, Deutsche Klinik. 23 1853. Prost, These de Paris 185%. Rıcuert, Tr. d’anıt. chir. Paris 
1854 p. 136. LAnGVIER, Rev. med. chir. mai 1855 (Scım. J. Bd. 87,p. 322). GarLarn, L’ Union. 134 1855 
( Scnminr’s J. Bd. 39 p. 211). Drmarquav, Ibid. 141 1855 (Ibid.) FExErLy, These de Paris 1855; Gaz. des 
höp. 23 1855 (Schumipr's J. Bd. 87 p. 322). Castan, These de Paris 1855. EnGELHARDT, These de Strasb. 1856. 
CGrequy, Gaz. des höp. 29 1856. Wırnusen, Bblth. for Laeger. V. p. 40 1856 ( Scumior’s J. Bd. 93 p. 199). 
HERZFELDER, Oostr. Zischr. f. pr. Med. II. 52 1856. Rogın, Gaz. med de Paris 1 1857 (Scnamipr's J. Bd 9%, 

. 193). GREDE, Monatschr. f. Gebiskde IX. 1 1857. Devaız, These Paris 1858. BaAUDELOT, These Paris 1808. 

ROUSSEAU, Gaz. des höp. 1858 (Schmivr's J. Bd. 99 p. 310, bd. 101 p. 62). Ourmont, L’Union 67, 68 1858 
(Schmipr's J. 99, p. 310). Nonat, Gaz. hebd. V. 23 (ibid). Puecn, Compt. rend. 1858 Gaz. hebd. V. 12 1858* 
GALLARD, Bullet. de la soc. anat. avri 1858. BECQUEREL, Gaz. des höp. avril 1858 ; Tr. clin. des malad. de 
I’ uterus. 1859 II. p. 31 GENoUVILLE, Arch. de med. oect. 1858. LEGRAND DU SAULLE, Gaz. des höp. 41 1858 
(Scnminr’s J. Bd. 99 p. 47). GaıLLARD, Arch. gen. de med. 1860. Voısın, De I’Hematocele retro-uterine. Pa- 
ris 1860. Un’ esatta mognografia con la letteratura e casuistica tradotta da Langenbeck 1862). Braun, Wien. 
med. wochenschr. N. 35 1862. Wesr, 1. c. p. 525. TınT, On diseases of women. 2. ed. p. 261. Scanzonı, 1, 
C. pP. 353. FERBER, Schmidt's J. Bd. 115 p. 210 1862. Archiv der Heilk. III. 3 1862. 


Negli animali & stata osservala nell’utero l’iperemia nell’infiammazione e nei polipi; l’e- 
morragia poi la si & vista nell’aborto od in seguito del parto nella mancanza delle contrazioni 
uterine o ferite dei coliledoni (Roeın 830, Hesına 566, Spinora 1121), 


8. PARASSITI. 


Nella sostanza dell’ utero Irovansi in qualche caso raro, delle veseiche di ec- 
chinoeoceo, le quali eonlengono un piü 0 meno grande numero di veseichette fi- 
glie, e talvolta si perforano all’interno o si vuolano per la vagina (Hystor, Monthly 
Journ. 1860 Schmipr's J. 1850 n. 6 p. 33%), tallaltra cagqionano rottura della parete 
dell’utero, a eui segue un’emorragla mortale (Wirron, Lancet, 1840 n. 19). LArn- 
NEc osservö Ire eisti d’eeehinocoeeo nel corpo dell’utero e ch’ erano grosse quanto 
una mela, Cmarcor vide una vescica d’eechinocoeeo al collo dell’utero (v. in Davaın, 
Tr. des Entozoaires p. 758 ). Nella letteratura antica si trovano de’ casi di fuori- 
useita delle eosiddetle idalidi dall’ utero (v. Haser, Die fremden Körper. p. 515 ) 
ed i quali appartengono alla degenerazione della deeidua conoseiuta col nome di 
mola idatidosa. | 


I casi comunicati da Ancıaux (Bullet. de These LI, p: 199 sept. 1856) e Brpeı (ibid, p. 549 dec. 1856 ) 
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di useita di ascaridi dall’ utero sono dubbiosi. Sul migrare dell’ ossiuro nell’ utero stesso non vi 80n0 ancora 
osservazioni degne di fede. 

LEBERT, vide nel muco uterino un’alga (Leptomitus uteri); un altro entofito fu nel muco stesso osservato 
da WırKınson (lorum uteri); ambedue vi potevano perö essere pervenuti accidentalmente (v. KUECHENMEI- 
STER, Die pflanzl. parassiten. p. 22). 

Le alterazioni che si presentano nei ligamenti larghi come infiammazioni, 
ascessi, accoreiamenli per masse fibrose, eisli, fibroidi, sono state deserilte par- 
lando delle malatlie dell’utero. Quando ai ligamenti rotondi dobbiamo far menzio- 
ne ancora di due altre alterazioni analoghe alle condizioni patologiche che {ro- 
vansi nei cordoni spermatiei, e tali sono, il varicocele dei lig. rotondi consistente 
in allungamenti varicosi e dilatazioni delle piccole vene che accompagnano il pro- 
lungamento dei legamenli stessi nel canale inguinale ( Borvin-Duets, Atlas pl. 32, 
fig. 3), e lidrocele de’ lig. rotondi di cui Guruing ( Diseas of the testis p. 23%) ne 
fa le seguenti specie : 1. Idrocele diffuso od edema semplice del tessulo cellulare 
intorno il ligam. rotondo nel canale inguinale; 2. idrocele del canale di Nuck con- 
sistente in un accumulo di acqua nel processo del peritoneo nel canale inguinale, 
il quale non si & obliterato dopo la naseila, mentre ordinariamente avviene il con- 
irario; formasi perciö nel canale inguinale un saceo di siero della lunghezza dit”, 
il quale sta ancora in connessione con la cavila addominale merc® una sottile aper- 
tura, e che corrisponde quindi all’ idrocele congenito dell’ uomo; 3. idrocele eisli- 

co, il quale si forma allorquando la piccola apertura del saceo sieroso di eui ab- 
biamo parlato si oblitera, formasi allora nel canale inguinale un tumore eistlico, il 
quale talvolta raggiunge il volume di un’uovo di pollo e puö essere scambialo con 
un’ ernia. 

LANGENBECK, Nosol. und Therapie der chirurgischen Krankheiten V.p. 1330 (eon la letteratura antica). 


Rau, N. Ztschr. 1850. Benns, Hosp. Meddels. vol. 5, disp. 3 (Scmipr’s J. bd. 80 p. 319). AncELON, GaZz. 
des höp. 26 1856 (Ibid. bd. 90 p. 315). 


IV. VAGINA. 
1. VIZIL DI CONFORMAZIONE. 


Oltre ai vizi di conformazione deseritti parlando di quelli dell’ utero, si pre- 
senlano ancora, mancanza totale della vagina insieme allo sviluppo normale di 
tutti gli altri organi genitali, ovvero insieme a sviluppo difettoso dell’ apparecechio 
genilale e talvolta anche di tutto il corpo; mancanza parziale, poich® talvolta si & 
sviluppala la sola sezione inferiore tal’altra la sola superiore, in modo che nel pri- 
mo caso I’ entrata della vagina conduce in un sacco cieco, nel secondo non esiste 
affalto un’entrata della vagina stessa, la quale comineia piu in alto. L’atresia della 
Yagina per la formazione di un selto forte o lasso in un qualche punto del canale 

‚ od all’ entrata dello stesso puö essere considerala fra quei vizi, poich® questi selti 
‚ Non han luogo secondo lo sviluppo perfelto e normale della vagina, ma per man- 
‚ eanza parziale di un piccolo punto. 

Altre specie di atresie sono cagionate : da grande ristrettezza della vagina, 
‚ che presentasi nello sviluppo difeltoso degli altri organi genitali 0 contemporanea- 
‚ mente di tutto il corpo; per imperforazione dell’ imene ; per anormale grandezza 
® tensione della commissura inferiore delle grandi labbra. 

, La duplieita della vagina oltre al presentarsi contemporaneamente alla du- 
 plieitä dell’utero, la si trova talvolta anche quando quest'ultimo & unico, allora perö 
 & quasi sempre incompleta, poich® il setto divisorio non divide egualmente tulta 
la vagina in due metä laterali, ma talora ® sviluppato solamente all’insopra, tal’al- 
{ra prineipalmente & sviluppato a tramezzi che lasciano delle lacune ed esisle So- 
lamente un’ imene. 2 ; 

L’ imene manca rarissimamenle, talvolta & difettoso e piccolo, piü spesso & 
molto grosso ed imperforato. 

Nella formazione di cloaca lo sbocco della vagina trovasi nell’uretra o nel retto 
‚ od al contrario (v. sopra). 
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2. ALTERAZIONI DI GRANDEZZA E DI SITO. 


Le alterazioni nella grandezza consistono in allargamento, restringimento ed 
allungamento della vagina. 

La dilatazione vien cagionata dall’ azione di masse estranee, da pessari, ab- 
bassamento dell’ utero, polipi uterini, fibroidi della vagina, aceumulo del sangue 
mestruo nell’atresia dell’apertura della vagina. Il restringimento vien prodolto da 
eieatriei in seguito di profonde ulcerazioni e da tumori della vagina; trovasi di piü 
come alterazione che manifestasi per I’ etä, conlemporaneamente ad accoreiamen- 
to, e speeialmenle nelle vergini raggiunge talvolta un grado molto elevato. L’ al- 
lumgamento & spesso congiunlo al restringimento, e vien prodotto dallo stiramen- 
to dell’ utero in sopra (v. sopra). 

L’atresia complela od obliterazione della vagina vien prodotla in casi rari da 
aderenza delle parti di questa affette da ulcerazioni; piü spesso per le cagioni me- 
desime I’ alresia & parziale od incompleta, poich& sporgono nel Jume della vagina 
delle masse di eicatrice a guisa di setli. I restringimenti ed atresie della vagina 
hanno per conseguenza ritenzione del sangue mestruo, muco e pus nell’ utero @ 
nella parle superiere forse non oblilerata della vagina; se l’obliterazione si trova in 
vieinanza dell’ orlo della vagina, allora questa si allarga a forma di fiasco, la por- 
zione vaginale dell’ulero scompare, e le pareli slesse di quest’ organo egualmente 
allargato, passano alla vagina senza ben delimilati confini, i quali si ponno distin- 
guere solamente alle speciali eripte delle mucose del collo uterino. Per la leltera- 
tura v. nell’ atresia congenita. 


In casi rari € stato osservato il restringimento della vagina nelle giumente e nelle ca- 
gne. (Orro, Handb. d. path. anat. 181% p. 356. Gukur, 1. ec. I. p. 239). 


Le alterazioni di sito sono : 

a. 11 prolasso della vagina ( invaginazione, inversione ) consiste in un roVe- 
seiamento parziale o totale della vagina, la quale esce fra le grandi labbra come un 
tumore. Un rovesciamenlo della vagina ha luogo anzitutto nel prolasso dell’utero, 
il quale porta con s& le pareli di quella e le rovescia; esso perö si avvera indipen- 
dentemente dal prolasso dell’ utero ed allora per lo pi trova la sua cagione nel- 
l’allungamento e dilatazione della vagina durante la gravidanza ed il parto ovvero 
nel rieuperare complelamente le dimensioni normali, in seguito del parlo medesi- 
ıno per cui le sue pareli vengono meccanicamente all’estremilä inferiore spinte in 
fuori e sporgono fra le grandi labbra. Il prolasso talvolta & anulare e forma quindi 
un tumore rolondo con un’ apertura mediana, talora perö in modo che la sola pa- 
rete posteriore od anleriore & quella la quale soffre il prolasso e chiude T' entrata 
della vagina come un tumore rotondo. Il prolasso vien favorito dalla formazione 
duranle il parto di lacerazione del perineo; esso si avvera poco tempo dopo il par- 
to, spontaneamente ovvero & provocato da forte eontrazione de’ muscoli addomi- 
nali. In prineipio il tumore & piecolo, spesso perö si aceresce per iperemia ed iper- 
trofia della parte ed eserecita allora anche una trazione sull’ utero ; il quale 0 cede 
ed a poco a poco si prolassa incompletamente o tulto, ovvero resta nel suo Silo, ma 
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la porzione vaginale ed il collo diventano ipertrofiei, talvolta si allungano in tal 
guisa, che arrivano fino all’ entrata della vagina. Talora obbediscono alla trazione 
anche la parete posteriore della vagına e quella anteriore del retto. Posto che tutla 
la vagina si fosse prolassala, allora in seguito dell’iperemia ed ipertrofia delle parti 
formerebbesi un lumore grosso da un pugno ad una lesta di fanciullo. La superfi- 
cie delle parti prolassate mostrasi per lo piu in uno stalo irrilalivo, non di rado 
con erosioni ed ulcerazioni, talvolla perö divenla anche piü dura ed epidermoidale. 
Nei casi in cni trovasi inversione della vagina insieme a notevole allungamento ed ipertrofia del collo, 
mentre il corpo dell’utero conserva la sua posizione normale, il rapporto causale fra le due alterazioni & dub- 
bioso. Boıvin-DuGEr (mal. de l’ut. II. p. 595 ) crede essere probabile che I’ allungamento del collo cagioni 
rovesciamento della vagina: VırcHow pero conferma decisamente quest’opinione (Verh. der Ges. für Geburt- 
shülfe in Berlin II. p. 205), egqli considera come tenue la forza di trazione di una vagina prolassata. Kıwısch 
Klinische Vorträge II, p. 399) ritiene sempre il prolasso come 1’ affezione primitiva. CRUVEILHIER ( Traite 
d’anat. path. gen. I. p. 507) ritiene il prolasso della vagina come la cagione costante di quello dell’utero; nel 
suo atlante livr. 13, pl. 4, disegna un caso notevole in cui la vagina erasi completamente prolassata, il collo 
dell’utero erasi enormemente allungato ed il corpo, sparso di fibroidi, erasi fortemente sollevato. Altre figure 
v. in Boıvın-Duczs, Atlas pl. 8, 9 e Frorıep Chir. Kpftaf. — ALBERS, Atlas d. p. A. IV. tav. 9%, 95.—NMkıs- 
SNER, die Dislocationen der Gebärmutter etc. I. 1821. A. MAYER, Monataschrift für Gerburtskunde X1l. 1 1858, 

Vedi in oltre le opere di Busch, MEISSAER, ScANZONI, ed i manuali di chirurgia. 

Negli animali il prolasso della vagina ha luogo prineipalmente nella pregnezza avvan- 
zata e Poco tempo prima che si avveri lo sgravo, talvolta perö anche negli animali non gra- 
vidi. Cade solamente una parete ovvero tulta la vagina; la parte prolassata diventa iperemica 
e gonfia, di rado verificasi anche infiammazione e gangrena. 


b. L’ernia della vagina consisle in una protrusione della parete anteriore 
o posteriore della vagina medesima (ernia anteriore e posteriore della vagina) per 
un viscere spostato. Si distingue. 

1. Un’ernia vescieo-vaginale ( eistocele vaginale ); essa talvolta € secondaria 
e come consequenza di un prolasso della vagina e dell’utero, tal’allra & primitiva e 
trascina con s& quesl’ultimi. Nel primo caso la parete posteriore della veseica vien 
irasportala per la vagina insieme al collo, la direzione dell’uretra diviene rovescia- 
la; a vescica ripiena la parte prolassata della stessa sembra un tumore occeupante 
la parte superiore del prolasso della vagina o dell’utero, ma che vien fatto dal fon- 
do abbassatosi della veseica ed enormemente disteso per [urina, in esso per lungo 
tempo trattenuta. Nel secondo caso l’alterazione comincia con un’enorme sinuositä 
del collo della vescica e del fondo all’insotto, per cui la parete anteriore della va- 
gina vien spinta innanzi e fra le grandi labbra vedesi un tumore della grandezza di 
un uovo di colombo fino ad una noce. Poich& l’useita dell’ urina dalla parte della 
vescica resasi sinuosa & diventata diffieile, cosi essa vi vien per lungo tempo tral- 
tenuta e quindi la sinuositä si aumenta e la vagina vien sempre piü spinla innan- 
21. Si eserciterä cosi anche una trazione sul labbro anteriore del muso di tinga e@ 
sul collo ; il primo verrä a poco a poco allungato, il secondo anche allungato di- 
verrä iperlrofico e tutto I’ utero si abbassa cosi, che finalmente poträ venirne un 
completo prolasso dello stesso. In questi casi la piü gran parte della veseica uri- 
naria & in prolasso, e solamente una piccola parte, separata dal resto ch’& in pro- 
lasso mere& un sottile istimo, giace ancora dietro la sinfisi; !’urelra va in direzione 
da sopra in sotto ed innanzi nella parte prolassala, eosicch® introdotta una sonda 
non vien direlta innanzi ed in solto ma perpendieolarmente in sopra od anche in 
sotlo e posteriormente. 


„ ÜLARKE, Observ. on dis. of fem. I. p. 123 tav. 4. Boıvin-Dusks 1. c. II. p. 507 ritiene, come gli altri au- 
tori antichi, che il fondo della vescica divarica la membrana fibrosa della vagina e spinge quindi innanzi 
la sola mucosa, Ronper, M&m. sur le eystocele vaginal 1835. Frorıer, Chir. Kupfert. tav. 416, 417,435 fig.3. 
MALGAıGnB, Journ. de Chirurg. novbr.%e deebr. 143. Kıwısch, 1. c. p. 410. LEE, Geschw. d. Gebärm. p. 
285. Forser, Bull. de Thör. Jan. 1844. 

2. Ernia intestino-vaginale. Un pezzo d’ intestino venendo a giacere a per- 
Manenza nello spazio di Douszas ira I’ utero ed il retto, alire parti dell’ intestino 
Medesimo ivi pervengono a poco a poco e spingono il peritoneo ; allora in prima 
Vlene spinta innanzi la parete posteriore della vagina, in modo da sporgere come un 

Foerster - II, 43 
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tumore nella cavitä di quest’ ultima, e poi fra le grandi labbra. Per quanto si av- 
vanza la versione della vagina, per altreltanto & forte lo stiramento, il quale si eser- 
eita sull’utero; il labbro posteriore del muso di tinga viene allungato, F’ulero a poco 
a poco si abbassa e puö finalmente arrivare del tutto innanzi i genitali esterni. In 
qualche caso trovasi anche contemporaneamente una sinuosilä della parete ante- 
riore del retto per le anse intestinali che si portano in sotto e verificasi un prolas- 
so dello stesso. Non & improbabile, che talvolta il prolasso dell’ ulero e della va- 
gina & Talterazione primiliva e che i pezzi d’intestino pervengono poscia nella Si- 
nuositä della vagina. 


FrorıEP, Chir. Kupfertafeln, tav. 388. 435 fig. 1, 2. 


3. Retiocele vaginale. Formasi una sinuositä della parete anteriore dell’estre- 
mitä inferiore del relto, da cui la parete posteriore della vagina vien spinta innan- 
zi. Quest’ allerazione & mollo rara, non raggiunge mai un grado elevato, @ la con- 
seguenza primitiva di un accumulo abituale di feei e del rilassamento del retlo @ 
della vagina, ovvero di un prolasso di quest’ultima. Nella sinuositä formala dalle 
pareti del retto vi si accumulano talvolta delle masse stercoracee dure, cosicch® il 
tumore chiude I’ entrata della vagina. 

MALGAIGNE, M&m, de l’acad. roy. de med. 1838 p. 486. Coze, Thöse de rectocele vaginale. Strasb. 1842. 
FRorRIEP, Chir. Kupft. 435, ripete l’opinione di MALGAIGNE, che il retto allontana tra loro le fibre della mem- 


brana fibrosa della vagina, e di questa pereiö non spinge innanzi che la mucosa, e nega la frequenza ammes- 


+ dal ne del rettocele vaginale, come la sua frequente influenza sul prolasso dell’ utero, Kıwısch, 
® C. P- [} 


3. FERITE, FISTOLE, PERFORAZIONI. 


Le ferite della vagina vengono per lo piü prodotte da caduta su di corpi pun- 
tuti, i quali penetrano pit 0 meno profondamente nella vagina stessa, di eui ne 
perforano le parti, e talvolta offendono altresi la veseica, il retlo, I utero o pene- 
trano nella cavita addominale. Ne vengono da eiö tistole o eicatrizzazione diretla, @ 
nell’estese lesioni alresia parziale o totale della vagina. Quest’ultima viene piü spes- 
so lesionata nel parlo, talora per strumenti inadalti introdottivi, talaltra per pezzi 
puntuti di ossa del feto tagliato, e finalmente per pressione del capo del feto, onde 
le lacerazioni della porzione vaginale dell’ utero possono estendersi al cul di sac- 
co della vagina, ovvero si lacera la parete posteriore dell’ estremitä inferiore della 
vagina medesima insieme al peritoneo. Tali lacerazioni 0 quariscono subito, 0 Si 
avvera suppurazione nel tessuto cellulare eircoslanle, formazione di ascessi tra 
tutti gli organi del bacino e lesioni che durano lungo tempo. Talvolta verificansi 
forti emorragie non solo all’esterno, ma anche nel tessuto cellulare eircostante, il 
quale viene disgregato dalla massa sanguigna e reso poltiglia, donde ne puö veni- 
re abbattimento delle forze e morle. 

Le fistole formansi tra la vagina e la veseica urinaria, l’utero ed il retlo. 

Le fistole urinarie, vescico-vaginali, uretro-vaginalt, sono per lo piü cagio- 
nale da ferita della vagina e delle vie urinarie nel tempo del parlo, per ossa puntute 
od istrumenti, di rado da lacerazioni sponlanee del cul di sacco della vagina o del- 
l’utero, le quali si estendono alla veseica, rarissimamente poi da perforazione ul- 
cerosa, la quale consiste in un’ ulcerazione puerperale, ulcera fagedenica 0 carci- 
nomatosa della vagina e dell’utero, in un’ulcerazione prodotta dall’irritazione di un 
pessario, ovvero che ha origine dalla vescica, perch& il suo disgregamento puru- 
lento si estende alla vagina, 0 finalmente vien prodotla da ascesso del lessuto cel- 
lulare tra gli organi del bacino. 

Le fistole si formano nel eul di sacco della vagina, nel mezzo della vagina od 
in vieinanza del suo punto di uscila e mellono in comunicazione con quesla ora la 
vescica urinaria, ora l’uretra; esse sono sempre corle, la loro larghezza & molto va- 
ria, talora sono molto stretle, tal’altra larghe, od appena permettono !’ introduzio- 
ne di una sonda, ovvero al contrario permeitono l’introduzione della punta d’un di- 
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- to. Non appena formatasi una fistola, ha luogo fuoriuseita involontaria dell’ urina 
| dalla veseica e di qui all’ esterno ; la mucosa perciö, la vulva e le facce interne 
‚ delle cosce vengono costantemente irritate, infiammate ed escoriale, talvolta fra le 
pieghe della mucosa vaginale formansi delle conerezioni urinarie. Se la fistola & 
molto larga, allora la parete opposla della vescica si mette talvolta nell’ apertura 
della fistola e si rovescia nella vagina, la veseica urinaria e I uretra si restringo- 
no streilamente insieme a poco a poco. Non mai ha Juogo una quarigione spon- 
tanea. 

Le fistole retto-veseicali sono prodotte da ferite della parele posteriore della 
vagina e del retto nel tempo del parlo, da lacerazione della varina medesima e del 
retio in vieinanza degli sfinteri per pressione della testa del fanciullo, per ulcera- 
zione puerperale, inollre per cancro perforante del retto o della vagina, per asces- 
si nel lessulo congiuntivo tra i due organi. Le fistole sono soltili o larghe, allra- 
verso di esse escono grandi 0 piecole masse di stereo per la vagina, mentre per 
Tano non ne esce affatto 0 solo un Poco, ovvero nel caso di fistole molto strette la 
piü grande quantitä dello sterco slesso esce per l’ ano. In qualche caso ha luogo 
chiusura spontanea della fistola e quarigione complela. 

Delle fistole vescico vaginali-rettali, come risulta da un’ osservazione di Ro- 
ser ( Schrift der naturw. Gesellsch. zu Marburg. 1858), possono verificarsi per 
ferite che avvengono nel tempo del parto, od anche per careinoma del cul di sacco 
della vagina, che contemporaneamente perfora la vescica ed il reito. 


Per la letteratura v. i manuali delle malattie delle donne e quelli di chirurgia. 
4, NUOVE FORMAZIONTI. 


In casi rari insieme ai fibroidi dell’utero si sviluppano anche de’ fibroidi nel- 
la membrana fibrosa della vagina o nel tessuto cellulare ira quest’ullima ed il ret- 
to; essi hanno la struttura medesima che quelli dell’ utero, sono rotondi od ovali, 
per lo piüı piccoli e fanno protuberanza metä nel retto e metä nella vagina; di rado 
Solamente raggiungono un grande volume, spingono innanzi a loro la mucosa va- 
ginale e sporgono a guisa di polipi nella cavitä della vagina siessa o fra le grandi 
labbra, in un caso osseryato da Grunuer (Preuss. Vereinzeitung 1843 n° 33, ripor- 
tato da Kıwisen, p. 549) un simile tumore pesava 10 libbre e einque once. 

Piü spesso i fibroidi dall’utero si estendono alla vagina, secondo Ler (l. c. p. 
219 e Kıwıscn (1. c. p. 54T) essi han sede « sempre nella parete posteriore dell’u- 
iero e di qui inlerrotlamente si estendono alla parete posteriore della vagina, onde 
la porzione vaginale dell’utero diventa cosi difforme, che la si puö riconoscere solo 
come una piceola eminenza sul tumore duro e grosso ». Essi talvolta arrivano ad 
un volume considerevole. 

. , Mentre i fibroidi sporgono nella cavitä della vagina rarissimamente come po- 
lipi, piü spesso, bench£& nell’ insieme abbastanza rari, si presentano I polipi mu- 
cosi, i quali si formano da ipertrofie eircoseritte della membrana mucosa, sono a 
base larga ovvero peduncolali, in qualche caso hanno il volume di un uovo di co- 
lombo od anche di pollo e sporgono dalla fessura della vulva. 
. „. Kıwısch, 1. c. p. 545. I tumori descritti da Les (l. c. p. 281) e fatti dipendere da una dilatazione deifol- 
' licoli della mucosa appartengono egualmente a questa classe. GUENIER (Journ. de la soc. med. de la Loire 
inf, n° 56, Frorıen’s Neuen Notizen 5 Bd. .351) deserive due casi di polipi mucosi, i quali sembravano ave- 
- Te origine dalla faccia interna dell’imene, Lana, Tr. d’anat. path. Hl. 18 (un caso di fibroide semplice ed 
un altro di fibroide eongiunto a papilloma) HEcKER, Verh. der Ges. f. Geburtshülfe in Berlin VII. bd. 97 (fi- 
Toide grosso quando una noce nella mucosa in vieinanza dell’orificio). Scanzon1, 1. c. P. 536. RoKITANSKY, 
Lehrb. III. p. 518. PAGEr, Surg. path. II. p. 115. 
. Nella vagina degli animali si osservano tanto dei piceoli polipi mucosi peduncolati, che 
di quelli grossi fibrosi (Rorıı 838. Hertwis, 773. Postz, 51). - 


Il carcinoma primilivo ed indipendentemente da careinoma delle parti eirco- 
Slanti si presenta rarissimamente nella vagina ; piü spesso si sviluppa allato al 


7 
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cancro dell’utero, e per lo piü anzi come diffusione immediata dello stesso, di rado 
come massa isolata ; talvolta il cancro passa anche dal retto o grandi labbra alla 
vagina. Il canero primitivo della vagina si presenta come cancro epiteliale, di rado 
come fungo midollare o seirro in forma di noduli e vegelazioni a forma di cavoli 
fiori ; si estende talvolta su tutta la eirconferenza della vagina, e finalmente si di- 
sgrega e si rende in poltiglia. Il cancro secondario che passa cio& dalla porzione 
vaginale dell’ ulero al cul di sacco vaginale & per lo piü cancro epiteliale, il quale 
infiltra uniformemente il tessuto della vagina, ovvero si manifesta in forma di no- 
duli o vegetazioni rigogliose a quisa di cavolo fiore o di un’ ulcera careinomatosa. 
Questo cancro della vagina & per lo piü di poca importanza accanto il canero ute- 
rino che n’ ha di piü ; talvolta perö esso si estende intorno a se molto piü rapida- 
mente che nell’utero; per il suo disfarsi e rammollirsi in poltiglia cagiona non solo 
estesa distruzione della vagina, ma anche de’rimanenti organi del bacino. Secondo 
Kıwiscn (1. €. p. 555) porla specialmente disgregamento poltaceo del tessuto con- 
giuntivo Ira gli organi del bacino, per cui questi a poco a poco vengono tirali in 
un grosso focolare sanioso. Il cancero medesimo passa dal tessuto cellulare circo- 
stante al retlo, veseica urinaria, e si estende alle glandole linfatiche che appar- 
tengono a queste parli; dopo il suo disgregamento ha lungo perforazione degli or- 
gani vieini. | 
Kıwiscen, 1. c. p. 554; Oesterr. Jahrb. marz 1844. Rokıtansky, Handb. III. p. 510. Dırrrıcn, Prag. Vier- 
teljahrschr. Jahrg. 5 bd. 3. SPENGLER, Kasp. Wochenschr. 1851 n® 35. C. Mayer, Verh. der Ges. für Geburtsh. 
in Berlin IV. p. 142. Wausue, Nat. and treatm. of canc. p. 430. NkLArton, Gaz. des höp. 1850. RouLsToN, 
Associat. And Journ. 195 sept. 1856 (Scnmipr’s J. bd. 93 p. 70). Scanzont, 1. c. p. 540. 
La presenza del cancro della vagina negli animali & stata ammessa da Leprang ed Hr- 
rına (127). Nei casi di cancroide della porzione vaginale dell’utero da me osservati e di cui 
si & fatto parola di sopra, parteeipava all’affezione anche la vagina, poich® nella porzione va- 


ginale vi sedeva un tubercolo di cancroide, in preda di distruzione, della grandezza della pal- 
ma di una mano. 


Le eisti nella vagina sono molto rare, esse sembrano sviluppate piü nel tes- 
suto cellulare che eirconda la vagina, che nel tessuto stesso di quest’ ullima. Per 
lo piü esse sono piecole, con contenuto sieroso od OSCuro, grigio-bruno consisten- 
te (LEBERT, Phys. path. II. p. 57). Kıwiscn (1. e. p. 551) trovö in un caso einque 
piecole eisti delicate sotto Ja mucosa della vagina, della grandezza da un pisello ad 
una eiriegia ; « le eisti che si generano alla faceia esterna della vagina raggiungo- 
no talvolta un volume notevole ed allora si allungano in qualche caso fino nel tes- 
- suto delle grandi labbra ». Boys De Loury (Rev. med. dee. 1840) dice di aver tro- 
vato in tulta la lunghezza della vagina delle eisti a forma di piecoli globetti grossi 
quanto un pisello o meno. Scanzonı, (Lehrb. 1. ec. p. 535) osservö un caso di una 
eisti sierosa, della grandezza di un uovo di colombo, nella parete anteriore della 
vagina; Vıpaı ( BARDELEBEN Lehrb. IV. p. 443 ) vide una eisli simile, che aveva la 
forma di un eistocele e sporgeva dalle grandi labbra. LApREILLE DE LA CHARRIERE 
(Arch. gen. mai 1858 Senmipr’s J. bd. 100 p. 307) ha visto 5 casi di eisli vagina- 
li, delle quali uno solamente raggiungeva la grandezza d’ un uovo di colombo. 


Nelle vacche talvolta presentansi delle cisti della vagina di natura sierosa, le quali spor- 
gono fra le ninfe. (Arraurr Rec. med. vet. 1857 p. 730. Cansrarr Jhrb. VI. p. 50). 


Un caso di talingettasia nella vagina lo riporta Lererr (Abhandlungen p. 328), 
senza perö descriverlo eircostanzialamente. 

Tumori papillari in forma di condilomi si formano prineipalmente all’entrata 
della vagina nella sifilide o catarro blenorragico, che dura per lungo tempo; nel re- 
sto della vagina sono piü rari e per lo piu piccoli e scarsi. 

Di tubercoli se ne presentano rarissimamente nella vagina, e per lo piü come 
diffusione di affezione tubercolare dell’ utero 0 al eul di sacco vaginale (v. sopra). 
In un caso Vırcnow vide (Arch. V. p. 40%) con la tubercolosi degli organi urinari 
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quella anche della vagina. Aggruppali in piccoli corpuscoli grigi vi erano in tutte 
le parti, e maggiormente, ma isolali, nella porzione vaginale, eircondati da una cO- 
rona di vasi fortemente iniettati. (Geir, Diss. Erlangen 1851). 


3. INFIAMMAZIONE. 


L’infiammazione catarrale della mucosa della vagina trovasi, acuta o eroni- 
ca, molto di frequente in sequito ad infezione per muco blenorragico, per irritazione 
locale, raffreddore, difelto di nutrizione, elorosi, serofola. Il calarro puö essere li- 
mitalo alla vagina o puö estendersi all’utero ed alle ninfe; nel corso di eatarro cro- 
nico la vagina non di rado soffre degl’ispessimenti della mucosa, sviluppali ora in 
generale nel tessuto, ora a preferenza nelle pieghe o specialmente nelle papille ; 
nell’ullimo caso queste s’ingrossano notevolmente e formano de’ piccoli tumori ero- 
nici, i quali danno I’ aspetto alla superfieie della vagina come sparsa di verruche 
ruvide o fatla a mo’ di raspa. (v. il mio Allante di anat. patologica mieroscopica 
tav. XXIV. fig. 1, 2). Un’infiammazione follicolare della vagina non si presenta, poi- 
ch& la vagina stessa non ha follicoli. Nella palina eremosa, fatla da epitelio distac- 
catosi e cellule di pus, che ricopre la mucosa vaginale, si presenta molto spesso il 
{ricomonas vaginalis. ( V. in Korıuıker e Scanzonı nelle Scanzonische Beiträge p. 
128 B. II.) In qualche caso di calarro vaginale cronico la parete della vagina sof- 
fre un rilassamento notevole ed un’allungamento e si prolassa a forma di anello al- 
l ostio vaginale. 

L’ infiammazione eruposa della mucosa della vagina, talvolta anche la difte- 
rica, trovasi come manifestazione speciale nelle malatlie acute generali: lifo, pioe- 
mia, colera, esantemi. Le membrane erupose formansi solamente in qualche pun- 
to ovvero ricoprono lintera superficie della vagina; la distruzione delle croste difte- 
riche lascia talvolla dietro di se profonde perdite di sostanza, le quali Jivenlano 
ulcere e porlano ad estese distruzioni della vagina. 

Anche le infiammazioni puerperali della mucosa vaginale, che si verificano 
in seguito del parto, hanno il carattere cruposo o difterico. Per lo piü Vinfiamma- 
zione passa dall’ ulero alla eirconferenza superiore della vagina, lalvolla vengono 
ambedue contemporaneamente affette ; a processo molto intenso formansi eslese 
eroste difteriche, necrolizzazioni e disfacimenti, che lasciano profonde uleere. Que- 
sie infiammazioni ora sono estese solamente dall’ulero, ora sono cagionate da con- 
tusioni o ferite durante il parto, od infine sono manifeslazioni parziali d’infiamma- 
zioni puerperali generalmente diffuse. 

Le infiammazioni della membrana fibrosa della vagina si manifestano so- 
lamente per cause traumatiche, come diffusione dalla vulva e nelle gravide e nelle 
puerpere; non di rado conducono alla suppurazione ed ulcerazione. Secondo Kı- 
wisch (l. c. p. 445) nelle gravide si formano « lalvolta degli ascessi di una esten- 
sione notevole nella membrana cellulare della vagina, i quali nel loro sviluppo ul- 
teriore si approfondano in uno delle due grandi labbra, hanno il corso in alcuni 
casi di un lemmone acuto ed in casi sfavorevoli possono porlare ad un esleso disfa- 
eimento e distruzione del tessulo grassoso e cellulare, che si Irova alla base del ba- 
eino, e cosi anche la morte ». Nelle puerpere gli ascessi si formano in sequito di 
ferite ed emorragie nel tessuto cellulare eircostante. In oltre la vagina puö essere 
perforala da ascessi eircostanti (v. ascessi retroperitoneali). 


Per laletteratura vedii manuali di malattie delle donne di MEISSNER, BUSCH, Kıwısch Scanzonı ed altri. 


L’infiammazione acuta catarrale della vagina negli animali la si osserva piü di frequente 
nelle vacche da poco tempo sgravate e per raffreddori; l’infiammazione catarrale eronica pre- 
Sentasi in tulti gli animali domestiei ed & spesso accompagnala a catarro dell’utero. L’infiam- 
mazione cruposa si trova talvolta nel tifo equino, peste bovina ed insieme alla metrite puer- 
perale. 
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b. ULCERE. 


. Le ulcere catarrali sono rare, hanno origine da erosioni superfieiali e rag- 
giungono per lo piü una piccola estensione e profonditä. | 
Le ulcere puerperali, sviluppansi dalle infiammazioni deseritte in tutti punti 
della vagina, ma specialmente piü di frequente, secondo Kıwısck ( Klin. Vorlr. I. 
p-. 647) alla commissura posteriore della bocca della vagina, ove hanno origine da 
una lacerazione o da una infiammazione eircoscritta, flemmonosa o difteriea con ra- 
pida distruzione delle parti, si quariscono e eicalrizzano, ovvero si estendono alla 
vagina, vulva, uretra, perineo dove cagionano anche estese distruzioni. 
. Le ulcere sifilitiche primilive e secondarie, sempliei, indurate e fagedeniche 
sı presentano specialmente all’entrata della vagina e mostrano i caratteri ordinart. 
Dalla porzione vaginale dell’utero spesso si estende alla vagina I’ ulcera cor- 
rosiva, e vi cagiona anche delle profonde distruzioni, perforazioni della parete, 
del retto e dell’ uretra. 
Per le uleere careinomatose e tubercolari v. sopra. 


1. CORPI ESTRANEI, PARASSITI. 


La specie piü frequente di corpt estranei porlati nella vagina sono i pessari, 
i quali vi s’introducono per mantenere un prolasso dell’utero; se questi vi restano 
per lungo tempo, senza che vengano di tempo in tempo puliti, essi si Coprono 
a poco a poco di una crosta ruvida e dura di muco calcificato, irritano la mucosa 
e cagionano significante infiammazione, ulcerazione, e disfacimento. Lo stesso ac- 
cade quando altri corpi entrano aceidenlalmente nella vagina o vi s’introducono a 
bella posla. Nelle fistole vescico-vaginali possono talvolta formarsi nella vagina dei 
piecoli o grossi calcoli urinari (v. specialmente Hacer, Die fremdem Körper I. p. 
500 ed i manuali di chirurgia). 

Di parassiti sono stali osservati nel muco della vagina : il tricomonos vagt- 
ginalis, alghe, funghi e vibrioni. (V. parassiti nella parte generale). 


Y. YULYA, 
1. VIZIL DI CONFORMAZIONE. 


All’ infuori delle eondizioni dette di sopra non si presenla mai la mancanza 
totale della vulva, sibbene perö arresto di formazione di tutta o di qualche parte, 
per lo piüi insieme a sviluppo difetloso prineipalmente de’ genitali e contempora- 
neamente del corpo, di rado quando i rimanenti genilali ed il corpo sono bene SVI- 
luppati. Talvolta vi manca solo qualche parte. / 

Al contrario di questo vizio di conformazione piüı frequenle Irovasi: anormale 
grandezza della elitoride, delle ninfe, aumento delle stesse (ninfe triplicate, Busch 
Abh. zur Gebstkde tav. X. fig. 70 copiala in Ammon, angeb. ch. Kupt. tav. XIX. 
fig. 1). Fra questi vizi van compresi ancora l’ iperlrofia congenita delle grandi @ 
piecole labbra o del prepuzio del elitoride, 1a quale si presenla in qualche paese, 
specialmente fra gli ottentotti, ed & conoseiuta col nome di grembiale degli olten- 
totti (Orro, Seltene Beobacht. II. p. 135 tav. IT. fig. 2 e 3. 

Ermafroditismo femineo. La clitoride & lunga 1—2” e spessa corrisponden- 
temente, il suo ghiande specialmente & grosso, cosicch® il elitoride & simile al pe- 
ne di un ipospadiaco ; Ja vagina & molto stretla, l’utero per lo piü & piccolo e fino 
nell’etä adulta si conserva della stessa forma come nella fanciullezza; le ovale Spes- 
so sono pieeole, non hanno alcun follicolo, talvolla una od ambedue sono scese 
nelle qrandi labbra; le mammelle sono per lo piü poco sviluppate; lo sviluppo ge- 
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nerale del corpo ha un carattere misto ovvero predomina quello di uomo. (Casi an- 
tichi in Mecker, Handb. d. p. A. II. 1, p. 101. Casi nuovi in Forrster, Die Mis- 
- sbildungen, p. 159). e ect 
| Sulla elitoride trovansi inoltre perforazione della slessa merc® V’uretra, fessu- 
ra ed apparente raddoppiamento della stessa a diversi gradi. 

Aderenza delle piccole o grandi labbra con 0 senza atrofia dell’orificio uretra- 
le. Formazione di un selto carnoso al disopra della commissura inferiore della vul- 
va (Oro). 

MEckEL, Path. an. I. p. 662, 664. VroLır, Handb. II. p. 349. Rokıranskv, Path. anat. III. p. 520. Au- 
mon, Angeb. chir. Khten. p. 86. Kıwısch, Klin. Vortr. II. p. 355. Moczynskı, De atresia pudendi. Diss. Ber- 
lin 1850. FoviLr, Bull. d. 1. soc. anat. Paris fevr. 1856 (mancanza della vulva). Hexue, Zeitschrf. rat. path. 
VI. 343 1855 (divisione della clitoride). MorpAın, Gaz. hebd. p.436 1855 (divis. della elit.) Hurın, Gaz. des 
höp. 75. 1856 (aderenza delle grandi labbra). Orro, Seltene Beob. II. p. 139. Scanzont, 1. c. p. 549. 

Negli animali presentasi egualmente mancanza della vulva e da Gurur (II. 9%) fu desi- 
gnato questo vizio col nome di perocormus anaedoeon.E stato osservato anche l’ermafroditi- 
smo maschile (Gukrr, II. 193). 


2. ALTERAZIONI NELLA GRANDEZZA. 


Come ipertrofia della pelle presentasi alla vulva la cosiddetta elefantiasi. Que- 
sta consiste in una forte ipertrofia del tessuto cellulare sottoculaneo e della eute 
medesima ; a cui partecipa ora solo il corion, ora anche le papille e Vepidermide. 
L’alterazione si estende talvolta anche a tutte le parli della vulva, grandi e piccole 
labbra e elitoride—; tal’altra € limitata ad uno od all’altro delle grandi labbra 0 di 
quelle piccole, ovvero solamenle al clitoride; puö altresi estendersi alla pelle vieina 
della coscia, del perineo e del monte di venere. Formansi cosi de’tumori di diversa 
forma e base, per lo piü molto grossi e difformi, rotondi o bernoccoluli, la loro su- 
perficie & liscia e splendente, o ruvida, selolosa per ipertrofia squamosa ed a mo’ 
di scudo dell’epidermide, o che disgregasi in granulazioni nell’ipertrofia delle pa- 
pille; la superficie del taglio mostra un tessuto duro, fibroso come nel fibroide del- 
Futero. In qualche caso il tumore si divide in singoli bernoceoli rotondi, ciascu- 
no de’ quali si suddivide in altri piü piccoli, la eui superficie & piena d’ innumere- 
voli papille e granulazioni, per cui ha la forma di un cavolo fiore e mieroscopica- 
menle ha gli stessi caratterl del condiloma. Talvolta alla superfieie del tumore ve- 
rificansi escoriazione ed ulcerazione da ceui si sviluppa anche tumefazione delle 
Qlandole inguinali. In qualeuno di questi casi & quindi molto difieile distinguere 
Felefantiasi da’ condilomi sifilitiei e dal lupus ipertrofico. Questi tumori acquislano 
talvolta un’ enorme volume per modo che arrivano fino al ginocchio ; grossissimi 
diventano quelli delle grandi labbra, i quali in certi casi hanno raggiunto il peso 
di 10—20 libbre; anche il clitoride puö arrivare al volume di una lesta di fanciul- 
lo. Questa ipertrofia si sviluppa per lo pilı molto lentamente, e solo dopo qualche 
anno arriva ad un volume enorme. Essa & incomoda solo per il suo peso e per lim- 
pedimento del coito o del parlo, ma eiö solo in aleuni casi, poich@ negli altri le 
funzioni genitali si compiono senza aleun disturbo. Le cagioni di quest’alterazione 
sono ancora Poco conoseiule, talvolta sembra che sii congenita, in altri casi € una 
manifestazione parziale di elefanliasi sparsa in molti altri punli della pelle, qualche 
volta il suo sviluppo & provocato da irritazione di muco catarrale e marcia nel ca- 
tarro semplice 0 gonorroico, 0 del seereto di ulcera sifilitiea. 

HERZOG, Ueber die Hypertrophie der äuss. weibl. Genit. Diss. Erlang. 1842. DESRUELLES, Archiv. gen. 
marz 1844 (Schminr's J. bd. 43 p. 321). Krınger, Gasper’s Wochenschr. 22 1851. RıcHARD, Arch. on april 
1854, Ducnassaung, Ibid. dec. 1843 Jan. 1855. Reyer, Wien. Wochenbl. 1. 10— 12. 1855. AppıA, Journ. de 
Brux. XXXIL. p. 149 aug. 1861 (Schmipr’s J. bd. 113, p. 62). BARDELEBEN, Lehrb. IV. p. 383, fig. 79. Em- 
MERT, Lehrb. d. Chir. p. 618. Broca, Bullet. d. 1. soc. anat. Paris feyr. 1857. FıscHer, Mitth. a. d. chir. Kli- 
nik in Göttingen 1861 p. 287 fig. IV. V. Auges, Atlas d. p. A. IV. taf. 93 fig. 9. BouLonGNE, Elephant. des 
grandes levres Paris 1862. Vedasi inoltre l’elefantiasi nelle malattie della pelle. 

.  Latrofia delle grandi labbra presenlasi a diverso grado nella veechiaia; di piü 
‚ In seguito ad infiammazioni ed ulcerazioni eroniche, sifilitiche. 
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3. NUOVE FORMAZIONI. 


I fibroide ed il saurcoma si sviluppano nel tessuto cellulare delle grandi lab- 
bra, del monte di venere, del perineo, delle vicinanze dell’estremitä inferiore della 
vagina, talvolla anche nelle piecole labbra, nel prepuzio del clitoride, tra il clito- 
ride e I’ urelra ed altri punti; essi non sono frequenti, perö spesso arrivano ad un 
notevole volume, estendono la pelle di un grande labbro, pendono fra le gambe 
ed a poco a poco tirano la loro base in un Jungo peduncolo. Tagliando il tumore, 
vedesi che la sua sostanza risulta da un fibroide eircoserilto 0 sarcoma, il quale si 
lascia enucleare dalla pelle eircostante enormemenle distesa, e si distingue per 
questo appunto dall’elefantiasi. Nell’interno della massa fibrosa mostransi talvolta 
dei spazi eisliei ripieni di siero eolloide. In qualche caso la pelle a poco a poco Si 
atrofizza per la nuova formazione che cresce abbondantemente, in qualche punto 
comincia ad escoriarsi ed ulcerarsi, e per cui anche il fibroide 0 sarcoma si ulcera 
o si disgrega in poltiglia. 

Boıvın-Ducks, Mal. de ]’ uterus. II. p. 645. Kıwıscn, 1. c. II. p. 549. PAGET, Surgie. path. II. p. 114. 
Qualche caso di LAWRENCE, Med. chir. Transact. vol. 11 p- 11. Brovıe, Med. Gaz. I. p. 484. Haweıns, 
Med. Gaz. XXI. p. 925. CurLıng, Proceedings ofthe path. soc. Il. 301. WARREN, Amer. Journ. of the med. 
sc. april 1852. BovEr, Tr. des mal. chir. 5. ed. V. p. 136. Weser, Chir. Erfahrungen. p. 370. FıscHer, 1. c. 
Hr " VI. Auges, Atlas der p. A. IV. tav. 39 fig. 1—8. Carapec, L’Union. 125 1861 (Schmipr's J. bd. 

Il lipoma si sviluppa talvolta nel monte di venere o nelle grandi labbra, e 
sotto la pelle formansi dei tumori simili a fibroidi, che raggiungono talvolta un e- 
norme volume. 


WEIDEMANN, Annotatio de Steatomatibus. 1817 fig. 3, &. STIEGELE, Ztschr. f. Chir. u. Gebtsk. IX. 243, 
1856, Vedi in oltre le malattie della pelle. 


Un encondromapeduncolato, che pendeva dal elitoride fu osservato da SCHNE- 
zvocr (Verh. v. h. genootsch. ter Bevord ec. 1855 I. 67) in una donna dell’etä di 
56 anni. 

Cisti con eontenuto fluido, sieroso 0 colloideo, incolore 0 per essudato e san- 
gue purulento e bruno, colorato in nero e con involuero fibroso, formansi nel tes- 
sulo cellulare delle piecole o grandi labbra, ordinariamente hanno la grandezza di 
un pisello fino ad un’avellana, arrivano pero ad acquislare un volume di una testa 
di fanciullo e piü, formano allora dei tumori che fanno prominenza all’esterno 0 Si 
estendono nel baeino. Il modo come esse si formano & sconoseiuto, il loro svilup- 
po procede molto lentamente, in casi rari perforano la pelle, il loro contenulo si 
versa allo esterno, la loro parete suppura e gi disfä. Piü rare di quelle descritte 
sono le eisti aleromatose o con capelli e denti. 

Boys pe Lourv, Rev. med. dec. 1840. Lee. tumori dell’utero p. 291. Kıwısch, 1. c. p. 352. R. FRORIEP, 
N. Notizen. 9 bd. p. 7 con figure, tumore cistico nel grande labbro sinistro, il quale era in connessione con 
un altro di un volume enorme, ch’ era posto sul podice. Fıscner Preuss. Ver. Ztg. 31 1853. TEALE, Med. 
Times and. Gaz. July 1853. Schmipr’s J. bd. 80 p. 336). Scanzonı, 1. c. p. 583. 

Talvolta il condotto od un acino di una glandola di Cowper della donna (glan- 
dole del Bartolini, glandole vulvo-vaginali) si degenera in una eisli, la quale & po- 
sta esatlamente nel punto dov’& la glandola, ordinariamente & piecola daun pisello 
ad un’avellana, puö pero secondo HusviEr raggiungere il volume di un uovo di gal- 
lina, che secondo PAGET contiene una soslanza semifluida. La sua parete & fibrosa, 
il suo eontenuto ineolore, chiaro, filante, mucoso colloide, talvolta & un liquido 
brunastro o grigiastro. La eisti eresce molto lentamente, nel corso della mestrua- 
zione si aumenta di volume e puö infiammarsi. 

Hucvısr, M&m, de l’acad. nat. de med. t. XV. p. 5v7 — 843, un estratto eccellente con delle figure tro- 


vasi nell’Ill. med. Ztg. I. p. 37. PAcer, Surg. path. II. p. 46. Anceon, Gaz. des höpit. 26 1856 ( Schumipr’s 
J. bd. 90 p. 315). 


Anche le glandole sebacee della vulva si degenerano talvolta in eisli ( v. ma- 
lattie della pelle). 
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Negli otrieoli glandolari della prostata femminea (v. LEucKART, Ill. med. Ztg. 
I. p. 90 1860) Vırcnow (Arch. V. p. 403 1853 ) trovö delle concrezioni, le quali 
erano perfeltamente simili a quelle della prostata maschile; anche Meckeı (Mikro- 
geologie 1856 p. 111) trovö di Lali conerezioni, inoltre osservö pure ipertrofa di 
questi otricoli glandolari, frequente specialmente nelle donne vecchie, ma in un 
caso pero anche in una giovane diciollenne esisteva contemporaneamente alle 

concrezioni. 

De’ tumori papilari in forma di condilomi presentansi molto spesso alla vul- 
va, ora come tumori sifilitici ora in seguito ad irritazione della pelle per muco ble- 
norragico provveniente dalla vagina 0 per muco di catarro semplice di quest’ ul- 
lima. Essi formansi per lo piü alla parte interna ed al margine tagliente delle gran- 
di e piccole Jabbra, ma possono altresi formarsi anche in altri punti, talvolta 
alla vulva, all’ apertura uretrale ed estendersi alla pelle delle cosce. La loro gran- 
dezza ed eslensione & molto diversa, talvolla non formano che de’ tumorelti grossi 
quanlo una testa di spilla, tal’ altra de’ convoluli grossi da un pugno ad una lesta 
di fanciullo, per quanto diventano piü grossi, per altrettanto il tessuto cellulare 
sollocutaneo vi prende parle in forma di abbondante ipertrofia fibrosa, e cosi 
si formano de’ tumori che fanno di punto di passaggio all’elefantiasi. Secondo Tm- 
BIERGE (Arch. gen. mai 1856 Schmidt's J. B. 91 p. 16) durante la gravidanza si for- 
mano delle vegelazioni papillari in tutla la vulva, le quali scompaiono dopo il 
pario. 

I polipi mucosi, Veserescenze, carumcole si sviluppano spontaneamente, o spe- 
cialmente e di frequente nella blenorragia e sifilide, dall’anello mucoso, che eireon- 
da l’orificio dell’uretra o dalla mucosa dell’estremitä inferiore dell’uretra stessa, ha 
sede talvolta anche sul elitoride o ninfe, formano per lo piü de’ piceoli tumori po- 
liposi, grandi da un pisello ad un’ avellana, ovali, spesso non lobulati, molli, ros- 
$o-chiari. Essi hanno origine da ipertrofia parziale della mucosa, quindi dal lasso 
tessuto congiuntivo parlono numerosi vasi, che mandano alla periferia delle anse 

 erisaltano come papille coperle di epilelio pavimentoso. Oltre a questi polipi, 
che fan prominenza al di fuori nell’ uretra della donna, se ne presenlano ancora di 
altri, i quali prendono origine piü superiormente e restano nascosti in essa, im- 
‚ pedendo altresi la fuori useita dell’ urina. Questi tumori sono facilmente sangui- 
nanli, dopo la loro eslirpazione se ne formano allato subito de’nuovi, cosicch& l’af- 
fezione & spesso molto pertinace. 
Borvin-Dusks, 1. e. II. p. 646 Atlas pl. 40 fig. 3. Hosack, The Brit. and Foreign med. Review. oct. 1839. 
AYOux, Arch. Na 1845. BAERENSPRUNG, Beitr. zur anat. u. path. d. Haut. p. 58. GARRU, Gaz. des höpit. 


1849 3. Serie t. I. Sımow, Annalen der Charite. I. p. 337, con figure. LEE, Geschw. der Gebärm, p. 292. 
Kıwisch, 1. c. I. p. 482. Prag. Viertelj. III. 1846. Ren, Bayer. Correspondbl. 1 1843. Forskr, Bull. de ther. 


* 


m 1844 (Schmidt's J. bd. 44 p. 195). SCHUETZENBERGER, Journ de Chir. 1844 (Ibid.) GARRU, Gaz. des höp. 
48, 150, 1849. Gream, Lond. Journ. Jan. 1852 (Schmidt’s J. bd. 74 p. 50). VERNEUIL, Gaz. med. de Paris 5, 
1856 (Schmidts J. ba. 90 p. 291). Srreuge, Prag. Viertelj. 1854 1 bd. 
Un’altra forma di tumore avente origine dall’uretra & cagionalo dallo sviluppo 
di varicosita delle vene della mucosa e dal tessuto cellulare eircostante dell’esire- 
mitä inferiore dell’ uretra con ispessimento dell’ ultima. Formasi cosi un lumore 
Sierico, bluastro all’orifieio uretrale, il quale impedisce talvolta lo scolo dell’urina, 
onde si forma dietro di essa una dilatazione dell’ uretra a quisa di tasca. Quest’al- 
lerazione & rara, si sviluppa speeialmente nel tempo della gravidanza e dopo il 
Parto. 
CLARKE, Observ. on diseas. of fem. I. p. 269. Ler, 1. c. p. 295. Meıssner, Frauenzimmerkrankheiten, 
‚ Io non ho osservato questo tumore che una sola volta come aceidentale trovato cadaverico. 

Delle telangeitasie presenlansi di rado in uno od in ambedue le grandi labbra 
Quali masse diffuse o eircoscritte, piecole O grandi, le quali si aumentano di volu-. 
Me nel tempo della gravidanza e possono nel tempo del parlo dar Juogo a forli 
emorragie per la rottura di qualche vaso. 


LEvER, Guy’s hosp. rep. vol. VII. p. 136. Lex, 1. c. P. 298. 
Foerster, II - 44 
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. Il eareinoma si verifiea, bench& molto di rado, alla vulva come seirro € fungo 
midollare; ha origine dal elitoride o da uno delle grandi labbra, © aceompagnalo 
da canero della vagina e della porzione vaginale dell’utero 0 da careinoma in altri 
organi (fegato, pulmoni, 0ssa), si estende talvolla anche alle glandole inguinali e 
lombari; forma de’ tumori eireoseritti piü o meno grandi, che dopo un tempo piü 
o meno lungo si rompono ed ulcerano, si estendono in profondilä e nella periferia 
e cagionano delle disiruzioni piu o meno estese. 

Borvin-Ducks, Maladies de /’uterus. II. p. 650, 633, due casi di cancro del clitoride congiunti a cancro 
della vagina e dell’ utero ; Atlas pl. 40 fig. 5. CruvEituier, Anat. path. livr. 19 pl. 3 p. 2. ASHWELL, Guy’s 
hosp. rep. II. p. 247, e diseas. pecul. to Women. WALSHE, On cancer. p. 428. ALBERS, Malad. cancer. P. 
602. Kıwısch, 1. c. p. 556. 

Piü spesso presentasi il cancro epiteliale, esso ha per 10 piü origine da uno 
delle grandi labbra, in sulle prime formasi un indurimento ed una tumefazione eir- 
coscritta, cagionala da infiltramento nella eule e nel lessuto cellulare sottocutaneo 
di una massa cancerosa, e conlemporaneamente si atrofizza significanlemente il 
tessulo cellulare, poscia la superficie comineia a farsi umida, diventa arrossita @ 
si escoria. Mentre allora I infiltramento a poco a poco si estende in periferia in- 
sieme all’indurimento e gonfiore, dalla superfieie escoriata ha origine una distru- 
zione ulcerosa, che o si estende nella periferia e segue passo Passo Vinfillramento, 
cosiech& si avvera una completa distruzione delle grandi labbra e dei loro dintor- 
ni, di una ninfa, dell’ostio vaginale, della elitoride, — ovvero delle vegelazioni pa- 
pillari si sollevano alla superlieie e la distruzione cominecia a determinarsi piü tar- 
di. Una diffusione secondaria & rara (v. appr. Duruy), ma le glandole inguinali si 
degenerano spesso e possono raggiungere la grandezza di un pugno 0 della tesla 
di un faneiullo. 

Bruch, Diagnost. der bösart. Geschw. p. 199 — 152. FRERICHS, Jenaische annalen I. p. 324. HusviER, 
Mem. de l’acad. nat. de med. de Paris 1849 t. 14 p. 501 con figure. SCHUH. Pseudoplasmen p. 250. LEBERT, 
Malad. cancer. p. 614. ADELMANN, Beitr. zur med.-chir. Heilkunde Bd. 3 Riga 1851 p. 125. AUBENAS, Des tu- 
meurs de la vulve, Thöse Stransburg 1860. Sansaruı, Tumori II. ia 362. LEBERT, Trait. d’anat. path. II. p. 
422. pl. 151, 152. Dupuy, Du cancroide These Paris 1855 Obs. 1. (Caso della raccolta dei pezzi anatomico pa- 


tologiei di Würzb.) In un caso di eancroide della vulva io ho visto dei noduli cancerosi secondari nella pleu- 
ra e nel pericardio. 



















Nelle giumente in qualche raro caso si osserva il careinoma della clitoride ( Gukıt, 1. 
249. Magaz. f. d. Thierh. 23 Jahrgan. Suppl. 1857). 


4. INFIAMMAZIONE. GANGRENA. 


Le infiammazioni della vulva si distinguono arratomieamente in eutanee, della 
mucosa, delle glandole e del tessuto cellulare; esse sono eslese in tutta la vulva 0 
limitate a qualche parte. 

Esse vengono spesso cagionate da irritazione di liquido catarrale che scaturi- 
sce dalla vagina o dall’ urina nei fanciulli e nelle persone che non mantengono la 
pulizia della parte, il loro corso & quello d’ infiammazioni acule eritematose, lem- 
inonose od erisipelalose, ovvero & eronico. Le infiammazioni eroniche nei fiori bian- 
chi sono spesso molto pertinaci e porlano notevoli alterazioni di struttura; la pelle 
delle grandi labbra si gonfia notevolmente; poseia lo stralo corneo dell’epidermide 
vien rammbollito e si distacca, alla superfieie cutanea comincla una viva formazıone 
cellulare, del tutlo simile a quella che si ha nell’ infiammazione della mucosa ; le 
cellule formatesi in abbondanza perdono tlosto il carallere delle cellule del pus, @ 
la superficie & costantemente umellala, coverta d’ un liquido purulenlo. A poco 
poco l’iperlrofia infiammatoria della eute si aumenta, i vasi delle papille sono mol 
to sviluppali e la superfieie diventa granulosa, con rilevatezze, il tessulo cellular 
delle grandi labbra divenla egualmenle ipertrolico per cui quesl'ultime arrıvano a 
doppio od al Lriplo del loro volume normale, @ han luogo cosi de’tumorl, che fann 
da punto di passaggio all’elefantiasi. Le infianmazioni acute di questa nalura han 
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no per lo piü un corso rapido, senza cagionare profonde alterazioni di strultura ; 
di rado solamente esse portano alla formazione di ascessi od alla gangrena (v. ap- 
presso). 

Nei neonati e poppanti talvolta ha luogo un eresipela subitanea della vulva, 
la quale si estende rapidamente alle cosce ed all’ addome e spesso finisce con la 
morle. Nelle adulte di rado solamente si trova la risipela spontanea, pilı spesso es- 
sa & cagionata da oflese od irritazione dell’ urina e del muco blenorragieo. 

Nelle gravide e nelle puerpere ha luogo talvolta un edema acuto della vulva 
di una forle intensita, congiunto in qualche caso con gangrena eircoseritia, 0 che 
porta alla formazione di ascessi nel tessuto cellulare delle grandi labbra. 

Gli ascessi del tessulo cellulare delle grandi labbra sono conseguenza delle 
suddetle infiammazioni acute intense nelle puerpere, lalvolla sono la continuazione 
di ascessi del tessuto cellulare delle parti eircostanti della vagina (v. sopra). Talo- 
ra raggiungono un volume notevole e cagionano perforazione della pelle, in casi 
rari, e quando hanno una grande estensione, perforano anche la vagina od il ret- 
{0; in quest’ ullimo caso formansi fistole stercoracee. 

L’ infiammazione delle glandole del Bartolini si limita talora al loro con- 
dotto tal’ altra alla glandola propria ; in ambo i casi formansi spesso de’ piccoli a- 
scessi con lumefazione infiammatoria delle parti eircostanti per una grande esten- 
sione. Gli ascessi de’ condotli escretori si aprono per questi condotti stessi, quelli 
delle qlandole alla parte posteriore delle ninfe. Oltre alla formazione della mareia 
si avvera talvolta anche indurimento ed ispessimento della glandola in seguilo al- 
l infiammazione. 

La gangrena della vulva si forma talvolla in seguito d’infiammazioni erisipe- 
latose molto intense, nelle puerpere in sequito a contusioni ed offese della vulva 
0 come continuazione d’ infiammazione gangrenosa della vagina. Si presenla in ol- 
ire anche nelle malatlie generali gravi acule, come nel tifo, colera, esantemi e tanto 
nei faneiulli che nelle donne adulte. Finalmente presenlasi come un processo Spon- 
laneo endemico ed epidemico, specialmente ne’ faneiulli, e corrispondente al no- 
ma della cavitä della bocea. L’affezione eomineia equalmente con tumefazione, Co- 
loramento nero delle grandi labbra, accompagnato da infiltlramento di siero inco- 
lore e formazione di veseiche gangrenose alla superfieie, ovvero essa & preceduta 
da tumefazione infiammatoria con rossore, a eui segue una gangrena estesa, 0 eir- 
eoscritta ad una superfieie limilata. Le parti diventate gangrenose si disgregano ra- 
Pidamente, mentre lalterazione si estende alla periferia e presto o tardi conduce a 
morte. 

Delle infiammazioni esantematiche quelle che manifestansi alla vulva sono 
l’erpete, l’ eezema, il lichene, la prurigine, ed il lupus. L’erpete, in forma di ve- 
seichelte rotonde diserele od aggruppale, che erepatesi laseiano dietro di se delle 
ulcere, irovasi specialmente alla faccia interna delle grandi e piecole labbra; se ha 
un corso violento & accompagmalo da gonfiore generale infiammatorio delle ullime. 
L’ eezema si Irova sulle grandi labbra insieme a quello delle cosce e della pelle 
dell’ addome, ovvero ha origine dalla vulva stessa. Il lichene e la prurigine non di 
rado sono limitati alla vulva. II lupus (estiomenos) si presenla alla vulva nella for- 

‚ ma ordinaria, sorge superfieialmente dalle grandi labbra, dal monte di venere e@ 
perineo, la di eui pelle diventa a poco a poco alrofica sotto il profondo rossore © for- 
 fora, e talvolla ancora dä formazione di tubereoli, mentre il tessulo cellulare cir- 
‚ eostante s’ ispessisce ed indurisce; — la forma ulcerosa comincta in un punto eir- 
‚ coseritto delle ninfe, del elitoride, delle commissure, come indurimento ed arros- 
‚ Simento, cui tosto segue ulcerazione, la quale si estende intorno le sue superficie; 
‚ —la forma ipertrofica si estende su futla la vulva, le grandi e piecole labbra si gon- 
fiano notevolmente, poich& il tessuto cellulare sotloceulaneo divenla ispessilo, tu- 
, bercoliforme, ed ipertrofico, mentre alla periferia verificasi un rOSSore 0SCUrO, a- 
irofia ed ulcerazione (v. malattie della pelle). 
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Kıwisch, 1. c. II. p. 425—459. Husvier, Mm 1’ acad. nat. de med. 1849 t. 14 Kur) Ibid. t. XV. p. 
527—845 (Infiammazione delle glandole di Bartolini). RopERT, Gaz. med. de Paris N. 40 1840 (Infiammazio- 
ne glandolare ). Boys De Lourv, Rev. med. d&chr. 1840 ( ascesso della vulva). HusulEr, Gaz. des höp. 22, 
1856. VELPEAU, Ibid. N. 19. Breron, De la bartholinite. These. Sırasb. 1861. Beureno, Journ. für Kinder- 
khten. Jan.-marz. 1848 (Infiammazione della vulva nelle giovanette). Marrın et LEGER, Arch. gen. jan. el 
fevr. 1862 (Schmidt’s J. bd. 114 p. 316. GuıgourT, Union med. 46—51 1847 (Zupus). Scanzont, 1. 6. p. 356. 


Vedi malattia della pelle. 

Nelle giumente, di rado anche nelle vacche e nelle pecore, presantasi talvolta l’eczema 
alla vulva ; esso alcune volte verificasi per contagio ed & quindi anche contagioso, mostrasi 
in due forme : a. eczema semplice ( contagio benigno della monta ), alla parte interna della 
vulva ed intorno il clitoride formansi delle veseiche grosse da una lentiechia ad un pisello, 
crepansi subitamente, copronsi di croste e guariscono. Gontemporaneamente si osserva TOSSO- 
re e tumefazione della vulva e vagina, un segregato tenace chiaro 0 torbido il quale si esicca 
alla vulva e forma delle croste. b. Uleere eczematose ( contagio maligno nella monta ), dalle 
vescicheite formansi delle ulcere alla vulva, le quali si estendono anche alla vagina; esse han- 
no un fondo sporco, lardaceo, difterico, e guariscono con la formazione di eicatriei radiale. 
Talvolta vi si aggiunge linfangioite. (V. specialm. Pıuuwax, Wien. Viertelj. III. 2 53.—RoEıı 
850. Keutzer 907. Hering 680). 


5. ULCERE. 


L’eseoriazioni ed ulcera delle piecole e grandi labbra presentansi spesso in Se- 
guilo d’infiammazioni delle parti suddelte procurate dal flusso bianco, sviluppansi 
anche da vesciche erpetiche ed eezematose, formansi nelle puwerpere in sequito 
d’ infiammazioni puerperali e gangrene, e di pit hanno origine da lupus, careinoma 
e canero epiteliale. Oltre alle deseritte presentansi ancora alla vulva e di frequen- 
te le ulcere sifilitiche. Trovansi delle ulcere sempliei ed indurite, fagedeniche, tu- 
mefazioni infiammatorie e suppurazione delle glandole sebacee, ulcere con la ba- 
se sollevala, condilomi pialti. Le uleere sono situate alla faccia interna od al mar- 
gine tagliente delle piecole e grandi labbra, nel vestibolo della vagina, alle com- 
missure, di rado alla parte esterna delle grandi labbra ed interna delle cosce; sonO 
isolate ovvero in gran quanlitä, Je eicatriei delle uleerazioni profonde all’ entrata 
della vagina porlano restringimento di quest’ ullima. 


6. EMORRAGIE. 


Oltre all’emorragie cagionale da ferite ed ulcere della vulva, verificansi anco- 
ya dei versamenli sanguigni nel tessuto cellulare delle grandi labbra;i quali sono ca- 
gionati da contusioni della parte, eontusioni della vulva e vagina duranle il parto. 
Nell' ultimo easo non di rado I’ emorragia & notevole, per eui un gran labbro puö 
gonfiarsi da arrivare fino alla grandezza di un pugno € di una testa di fanciullo 
( ematocele, ematoma della vulwa ). La pelle & molto tesa e per la sua superfieie 
splendente, liscia, traspare il eolorito bluastro del sangue ; dall’ esterno il tumore 
si solleva allato della vagina in diversa allezza. Il sangue aceumulatosi nelle ma- 
glie del tessuto cellulare si coagula subilo dopo il versamenlo, in casi favorevoli 
viene a Ppoco a P0cO riassorbito, per eui le labbra della vulva ritornano al volume 
normale, in casi sfavorevoli si disfä, il tessulo cellulare teso si necrolizza, la pelle 
della vulva o Ja mucosa della vagina si perfora. Dopo la separazione e fuori uscita 
della maleria quasla ne viene eicalrizzazione e quarigione ; 10 sfacelo talvolla si e- 
stende nel baeino e divenla quindi morlale. 

Denevx, Rech pr. sur les tum, sanguines de la vulve et du vagin. Paris 1855. Boıvin-Dusks, 1. c. II. p. 
639. FiEDLER, Eiinsio sang. in genital. muliebr. etc. Francof. 1837. Rau, De sanguineo tumore ( enital. femin. 
Diss. Heidelberg 1845. Bover, Tr. des mal. chir. 5. &d. V. p. 115. BARDELEBEN, Lehrb. IV. p. 084. VELPEAU, 
Journ. de ehirurg. mars 1846. VEIT, 1. c. p. 359. Scanzont, 1. c. p. 576. BREMOND, Journ. de Montpell. aug. 
1846 (Schmidt's J. bd. 53 p. 308). her, 


Ernia delle pudende, ernia vagino-labiale. L’ ernia delle pudende inferiori 
verifieasi pel penetrare di un viscere per Yuseita del baeino ed una fessura del mu- 
seolo elevatore dell’ano lungo il retto e Ja vagina fino in un grande labbro, ove for- 
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ma um lumore, senza spingere contemporancamente innanzi la parete della vagina 
od il perineo, per eui fa d’uopo distinguere V’ernia delle pudende dalla perineale e 
vaginale. Il contenuto dell’ernia & formato spesso dalla veseica urinaria, di rado dal- 
Yintestino tenue, nella veseica talvolta formansi de’ ealeoli; in qualche caso verifi- 
casi anche sirozzamento. Da quesla specie di ernia fa d’ uopo altresi distinguere 
lernia ingwinale della donna, in eui, come nell’ernia serolale dell’uomo, i visceri 
escono pel canale inguinale e si porlano nella parle superiore d’ uno delle grandi 
labbra (ernia superiore delle pudende). 


Cooper, The anat, and surg. treatm. of hernia. Scarpa, Sull’ ernia del perineo e delle pudende. Storz, 
Gaz. med. de Strasb. 1843. Vedi pel resto i manuali di chirurgia. 


& VI. MAMMELLE. 
A. VIZIL DI CONFORMAZIONE. 


La mancamza delle due glandole mammarie presentasi solamente in una for- 
mazione molto difetlosa del torace in mostri non vitali ; Ja mancanza di una glan- 
dola mammaria € stata osservala in qualche caso insieme a difetto di eonformazio- 
ne del torace (mancanza de’ muscoli toraeici, della metä anteriore della 3? e 4% eo- 
sa), ed altre volte senza aleun altro vizio di conformazione. Piti di f requenle 1ro- 
vasi Ja mancanza di uno od ambedue i capezzoli. Piüı [requentemenle ancora che non 
la mancanza completa delle due mammelle presentasi un arresto di sviluppo delle 
slesse; le glandole mammarie nel tempo della pubertä nou raggiungono il loro nor- 
male volume, ma reslano piccole come nella fanciullezza, conservandosi in questo 
stato anche verificandosi forse gravidanza. Questa condizione di sviluppo delle glan- 
dole in discorso si manifesta inolire piü rilevante negl’ individui in cui manca- 
no le ovaie, ovvero si sono arreslate nel loro sviluppo anche per la facolta della ge- 
nerazione, a grado tenue trovasi pure nell’ atrofia generale del corpo. I capezzoli 
si Irovano sempre, ma sono pieeoli. Presentasi inoltre non di rado arresio di svi- 
Juppo di uno od ambo i capezzoli nelle glandole mammarie bene sviluppale. 

Glandole mammarie soprannumerarie ( pleiomazia, polimastia, glandole 
Succenturiate ) sono stale osservate in molti casi : sonosi viste 1,203 glandole 
mammarie soprannumerarie la eui sede moslra un rapporlo alquanio costanle. Se 
u’ esistono due, allora ordinariamente sono situale nella cavila ascellare ; se tre, 
Irovansi accanto quelle ascellari una nella linea mediana del petto sotto la glandola 
normale ; se una & ora nella cavitä ascellare, od immedialamente solto una (lan- 
dola normale, ovvero in un punto lontano del coTp0o, come nella regione inquinale, 
Sul dorso (Maxerr), alla parte esterna della coseia (Rogerr). Queste glandole mam- 
Marie soprannumerarie sono sempre piü piecole delle normali, e durante Yallatta- 
mento forniscono d’ ordinario meno latte di quelle normali. 

Inoltre presentansi de’ capezzoli sopranmumerari, poiche accanto a quello 
normale se ne trovano I—2 anormali, i quali sono forniti di condotti galattoferi e 
danno del latte nel poppamento. (Per le figure v. Augers, Atlas III. lav. kl). 

Sulla mancanza delle mammelle vedi Frorırp, N. Notiz. bd. 10 p. 9. Rrep, Ibid. bd. 23 p. 254. ScuLor- 
ZER, Ueber die angeb. Missb. der weibl. Genitalien. Diss. Erlangen 1842. Kıns, Med. Times a. Gaz. 412 1858. 
IRKETT, The diseases of the breast. London 1850 p. 21. SCANZONI, Die Krankheiten der weibl. Brüste u. s. 
W. Prag 1855 p. 46. VELPEAU, Tr. des maladies du sein. 2. ed. Paris 1858 p. 3. j “ 
Sulla polimastia v. Perov, Journ. de med. de Corvisart. 1. 9 p. 318 Dict. des sc. med. t. ‚sd. RB. 
ECKEL, Dupl. monstr. p. 52. J. G. St. Hıraıre, Hist. des anomal. I. p. 710. Vrouık, Handb. d. ziektek. II. 


}: 325. Arcers, Atlas d. p. anat. II. p. 634 tav. 44. H. Mecker, Ilustr, med. Zeitg. 1 bd. p. 142. Busch, 
a8 Geschlechtsleben des Weibes. Scanzont, 1. c. p. 53. BiRKETT, 1. c. p. 23. VEeLPEAU, 1. co p. 5. 


B. ALTERAZIONI DELLE GLANDOLE MAMMARIE PRIMA DELLA PUBERTA. 


Lo sviluppo incompleto delle glandole mammarie in rapporlo al tempo della 
Pubertä, eosieeh® restano per sempre molto piceole © danno poco 0 nessun latte, 
Iovasi nell’imperfetio sviluppo di tutto il corpo, eSSO Puo essere cagionato da im- 
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perfetto sviluppo, da eondizioni vitali difetlose 0 da malattie:—nell’incompleto svi- 
luppo del carallere sessuale e dei rimanenti genitali, ermafroditismo femmineo, vi- 
rago; — nello sviluppo completo di tutto il corpo e dell’iapparalo genitale. Talvolta 
con la mammella normalmente sviluppata trovasi un’anormale piecolezza del ca- 
pezzolo, il quale si eleva appena come un corpo corlo @ sottile. 

Uno sviluppo precoce della glandola mammaria si presenta in quei casi in eui 
{ullo Y apparalo genitale si & sviluppalo precocemente, ciö ch’& stalo osservato dal - 
1° anno della nascita in poi; la glandola arriva al suo volume normale, e se ne puö 
spremere del latle ( v. speeialmente KussmAuL Würzb. med. Ztschr. III. Bd. %. u. 
gt. ) 

Non di rado nei neonali e nei poppanti trovasi nella prima setlimana una {u- 
mefazione delle mammelle con fuori useita d’ un liquido lattiginoso; se raggiunge 
un piceolo grado, puo allora essere riguardato come normale, poich& rappresenta 
un corso normale di sviluppo ; talvolta perö raggiunge un grado avvanzalo ( come 
avvenne in un caso osservato da Scanzonı (Verh. der Wurzb. Gesell. II. p. >00, ın 
eui da oqni lato formavano un tumore del diamelro di 14” e dell’altezza di 5”), ca- 
gionato probabilmente da iperemia, ed in qualche caso viene anche infiammazio- 
ne con notevole gonfiore, arrossimento e formazione di ascesst. ( BirkEt, 1. c. p. 
12. Verprau, 1. e. p. 101. Guwor, Compt. rendu lom. 37 p. 609). In qualche caso 
& stalo osservalo prima della pubertä il carcinoma della mammella nell’ etä di 8., 
212,,743,, uf, 

5 G. ALTERAZIONI DELLA GLANDOLA SVILUPPATA. 


1. ALTERAZIONI DI GRANDEZZA. 


L’ ipertrofia della mammella presen lasi in diverso modo, poich& talora tutti 
tessuti che eompongono la glandola, sostanza glandolare, condotti galattoferi, tes- 
suto congiunlivo e (TASSOSO, prendono parle alla stessa, tal’ altra sono affetli solo 
aleuni tessuti, 0 finalmente tutta la glandola & affelta, ovvero solo aleuni lobi. 

a. L’ ipertrofia generale della mammella si sviluppa speeialmente nel tempo 
della pubertä (talvolta con l’anomalie della mestruazione, spesso perö anche quando 
{utte le funzioni rimanenti sono normali), in qualche caso pure nell’etä avvanzala, 
dopo il parto o dielro infiammazione della mammella. Tanto la glandola propria, 10 
stroma di tessuto eongiuntivo de’ lobi e de’ Jobuli, come il grasso ch’ € in mezzo © 
eirconda pure la glandola, s’ ingrossano, mentre la pelle diviene tesa, il capezzolo 
serba la sua grandezza normale 0 scompare. L’ingrossamento della mammella rag- 
giunge talvolla un volume enorme, da avere il peso di 20—30 libbre e piü ; la 
mammella non perlanto conserva la sua forma, pende in git, pero in qualche 
caso raro arriva fino al ginoechio; i singoli lobi si toccano quali dure tuberosila, la 
superficie del taglio mosira alquanto la stessa strultura che la mamnıella normale, 
solamente & piüı visibile lo stroma di tessulo congiuntivo come piü abbondante @ 
duro, ed il Jume di canaletti galattoferi lagliati trasversalmenle 6 piü grande del 
normale, cosiech® presentansi quali eisti tagliate trasversalmenle. L’ ingrossa- 
mento per lo piü aflella le due glandole, ma talvolta perö una piü dell altra, 
rarissimamente solo una: esso procede ora lentamente senza ulteriori manifesta- 
zioni, e dopo anni solamenle raggiunge il suo grossissimo volume, ora poi PrO- 
gredisce rapidamente sollo leggieri sintomi infiammatori, dolore, febbre, rossore 
della pelle. Durante la gravidanza il tumore si aumenta di volume, e decresce do- 
po il tempo della laltazione, ovvero lipertrofia mostrasi aumentala. La quariglone 
spontanea ha luogo solo nel caso d’ipertrofia a piccolo grado, mentre quella a gra- 
do avvanzalo non scomparisce mai completamente. 

L’ipertrofia passeggiera dello strom« di tessulo congiumtivo della mammella 
si presenla nelle medesime eondizioni, si dislingue pero dalla forma anzidelta da 
eiö, che il tumore non & lobulato, ma forma una massa omogenea, la quale & for- 
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mata di tessuto congiuntivo in eui @ posto il tessuto glandolare non ingrossato. Il 
{umore a prima vista si presenta come puramente fibroso, e la presenza del tessulo 
fibroso vien confermata solo dal mieroscopio: i lJumi dei stretli serbatoi del late di- 
ventano visibili in vieinanza del capezzolo. Un tumore simile che ho presente, ap- 
parlenente ad una giovinetla di 17 anni & lungo 7”, largo 6” e spesso 3”, il capez- 
z0lo & perfetlamente retralto, cosicche invece dello stesso vedesi un foro profon- 


do imbutiforme. 


Un’ipertrofia predominanle di tessuto grassoso come fondamento d’un ingros- 
samento generale di una o d’ambo le mammelle si presenla egualmenle; la massa 
lobulata od uniforme & simile ad un lipoma, si dislingue pero da questo per ciö, 
che in esso il lessuto glandolare si lascia sequire. 

Di rado si presenla öpertrofia predominante del tessuto glandolare come base 
dell’iperlrofia generale, e mostrasi con l’ingrossamento degli acini e dilalazione dei 
condolli. 


A. Cooper malattie della mammella Waimar 1836 p. 29. Bırxert, 1. c. p. 114, 119. Scanzont luogo ci- 
tato p. 61. VELPEAU, 1. c. p. 207. JoacHım, Ungar Ztschr. III. 40 1853. Rousseau, Rev. de therapeut. 22 
1856. ( Una mammella aveva la circonferenza di 70 cent. Y altra 80) Lorzeeck, Wien. med.Wochenschr. 10 
1859 (una mammella pesante i6 libbre e 1/2). Manzc, Gaz. des höpit. 1859 p.&5 (In una fanciulla di 17 anni 
le mammelle arrivavano fino al monte di venere, ed avevano 75 centimetri di eirconferenza ) DEMARQUAY, 
Gaz. med. de Paris 1859 p. 818 (una donna di 40 anni con la mammella sinistra del peso di 4 chilogramm)). 
GrAEHs, Hygiea 1761 (una vergine a 35 anni). BouyEr, Bullet. de l’ac. de m&d. tom. 16 n® 15 1851 ( mam- 
mella sinistra del peso di libbre 30 1/2 e destra 20 1/2). Fınsernurm, Hamb. Ztschr. f. die ges. med. III. 2 
BERARD, Diagnostic differentielle des tumeurs du sein Paris 1842. Rogın, Gaz. des höp. 109—115 1854. 


b. Ipertrofia parziale. La forma piu frequente di questa & lipertrofia di tes- 
sulo congiumtivo di qualche lobo ; essa si sviluppa nelle slesse condizioni del 
tumore glandolare, forma una tuberosilä dura, grossa da un’ avellana ad un pu- 
gno, posla allato della glandola normale. Gli acini rinchiusi nel tessuto congiunli- 
vo diventano per lo piü atrofiei, talvolla trasformansi in eisli, eiö che ha luogo nei 
condotli qua e la ligati (v. appresso). Quesl’alterazione forma una parte della nuo- 
va formazione conoseiuta fin dai (empi di CoorzEr come lumore mammario eronico 
e non vuol essere scambiato col tumore glandolare parziale di un lobo, da eui si 
distingue, perche in quest’ ultimo con I’ ipertrofia di lessuto congiunlivo ha luogo 
nuova formazione di veseichette glandolari (v. appresso). 

La dilatazione dei condotti glandolari in tenue grado accompagna talvolta li- 
pertrofia generale della mammella; ad un grado avvanzalo trovasi come combina- 
zione col tumore glandolare della mammella slessa (v.appresso)e come allterazione 
a se. In quest'ullimo caso la dilalazione s’indova o nei grossi serbatoi del latte o nei 
piccoli condotli galattoferi ed & pereiö cagionala da aceumulo di latte, impedito nel 
Suo scorrere all’esterno, nelle puerpere. Se ciö ha luogo nel grosso seno allora Si 


forma il cosiddetto galattocele, tumore di lalte; uno o piü seni e condotli galalto- 


feri grossi pel lalte accumulato in essi vengono dilalali in sacchi grossi da un pu- 
no ad una tesla di fanciullo, e che talvolta si presentano come. cisli chiuse, poi- 
che i piecoli lumi de’ condotti galaltoferi vengono compressi, mentre in allri cası 
la dilalazione si estende anche a qualche condolto piü prossimo. Quesio Tumore 
arriva lalvolta ad un volume enorme, nel caso di Scarra, ( Opuscoli di chirurgia 
tom. II. ) il tumore aveva 3% polliei di eirconferenza, e quando la, donna sedeva, 
Poggiava sulla coscia, con la punzione furono caceiate 10 libbre di lalie. Talvolta 
la pelle per tensione significante di un punto divenla alrolica e si perfora contem- 


‚ Poraneamente col sacco, dopo di che il latte si versa all’ esterno ; talvolta nell’ in- 


lerno della mammella verificasi rollura della parete del sacco, onde il lalte si versa 
nel lessuto cellulare eircostante e vi si accumula. Se il latte nön vien subito espul- 
50, allora a poco a poco si rende consistente, divenla easeoso, ovvero si divide in 
una parle acquosa sierosa ed in una consislenle, ch’6 la palina caseosa della pare- 
te, in casi rari verificasi piü tardi caleificazione della massa caseosa; talvolta intor- 
no il tumore si avvera infiammazione, la quale conduce all’ indurimenio od alla 
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suppurazione del tessuto, in quest’ ullimo caso il tumore del latte viene tirato nel- 
lascesso. 
ForGErT, Bullet. gen. de Therap. nov. 1844 e jan. 1845 (Scumipr’s J. bd. 48 p. 303). A. Cooper, 1. c. P- 
1. BIRKETT, 1. c. p. 198. Scanzonil. c. p. 96. VEeLPEAU, 1. c. p. 347. il 

La dilalazione de’ piccoli condotti galattoferi & uniforme o varicosa e per 10 
piü porla alla formazione di eisti ( v. appresso ). Anche le dilatazioni degli acini 
portano talvolta alla formazione di eisti e gli ingrossamenti che affettano contem- 
poraneamente i condotli e gli acini portano alla formazione di eistosarcomi (v. ap- 
presso ). 

L’atrofia della mammella si trova, com’ & stato detto, nell’ etä deerepita come 
un processo normale ; prima di questo tempo & rara, e verilicandosi & la conse- 
guenza di un allattamento sproporzionato, prolungato per molto tempo, per lo piü 
in seguito di molli parli suecedutisi a brevi intervalli,—ovvero manifestazione par- 
ziale di malattie dei rimanenli organi genilali, talvolta di tumori delle ovaie e di fi- 
broidi dell’utero (Scanzonı, 1. €. p. 58), — 0 finalmente la conseguenza d’uno spro- 
porzionato uso di iodo. La glandola inoltre diventa alrofica in seguito ad infiam- 
mazione, formazione di ascessi, di cancro o produzioni fibrose ed altre nuove for- 
mazioni nella glandola medesima o per pressione esereitalavi sopra da tumori. 

Non di rado verificasi atrofia del tessulo glandolare in unione a forte indura- 
mento e tutlo il processo allora presentasi come induramento fibroso (eirrosi della 
mammella, Werner). II volume della mammella mostrasi ora non alleralo, ora im- 
piecolito, nel primo caso ha luogo insieme all’ atrofia del lessulo muscolare uno 
sviluppo di tessuto congiuntivo; la mammella mostrasi sempre molto indurita, tu- 
berosa, il capezzolo per lo piü & lirato in dentro; alla superfieie del taglio vedesi un 
tessulo fibroso con delle strisce bianche quali residui dei condotti galattoferi ; tal- 
volta trovansi anche delle piceole eisti o dei picecoli eondotli pieni di una massa 
lattiginosa. 

L’alterazione deseritta viene spesso ritenuta per seirro e come tale viene estirpato il tumore, e questa con- 
fusione & facile specialmente con lo seirro che si atrofizza o si eicatrizza. La mancanza del succo canceroso @ 


di cellule forma il punto stabile per la diagnosi anatomica. WERSCHER, Ztschr. f. rat. path. nuova serie V. 1 
e 2 1854. Loraın e Rogın, Arch. gen. avril. juln 1855 (Cansr. J. IV. p. 492). 


2. NUOVE FORMAZIONI. 


Nella mammella presentasi la nuova formazione di tessuto congiumtivo in 
diverso modo: 1. come manifestazione parziale d’ipertrofia generale o parziale dello 
stroma glandolare (v. sopra); 2. come manifestazione parziale del tumore glando- 
lare mammario (v. appresso); 3. come fibroide, piceoli o grossi tumori, coslilui 
unieamente di tessuto congiuntivo, posti nello stroma della glandola, ed i qua- 
li comprimono quest’ ullima: senza che da essa abbiano origine, eSSi SONO Farl ; la 
maggior parte de’ lumori ritenuli come tali possono essere compresi nel numero 
delle ipertrofie fibrose parziali, poich® 1’ osservazione mieroscoplca rICONOSCE il 
tessuto glandolare anche nei tumori apparentemente fibrosi. Il tessuto congiuntivo 
in questi fibroidi & talvolta complelamente sviluppato, tal’ altra rieco di element 
giovani, corpuscoli e cellule fusiformi, 0 lessulo mucoso. 

Un caso notevole di fibroide della mammella a corso canceroso ei riferisce PAGET (Surg. path. II. p. 151): 
in una vedova a 47 anni si era formato da due anni nella mammella destra un piecolo tumore, mobile; da due 
settimane aveva ricevuto un colpo sulla mammella medesima, dopo di che il tumore erebbe rapidamente di 
volume sotto forti dolori e la mammella venne amputata. Si trovö quindi un fibroide, il quale aveva compres- 
so la rimanente glandola normale ed era facilmente enucleabile. Tre mesi dopo l’operazione sotto la eicatrice 
formossi un nuovo tumore, il quale crebbe alquanto rapidamente; dopo due mesi la cicatrice comincid ad ul- 
cerarsi e finalmente si distaced tutto il tumore; la sua struttura era dinuovo come quella d'un fibroide comu- 
ne. Restö una larga cavitä, formaronsi de’ tumoretti nelle pareti della stessa e nell’ insieme acquistd il carat- 
tere di un tumore eanceroso. Dopo due mesi ne venne la more; | ulcera aveva quasi un piede di diametro, le 
sue pareti erano fatte da uno strato spesso, tuberoso di sostanza dura bianchiccia vascolare, simile alla spe- 
cie piü dura del cancro midollare. Ambo i polmoni eontenevano 20—30 piccoli tubercoletti posti nel tessuto 
pulmonare ovvero infiltrati e simili al fibroide comune. 
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Nelle eagne in casi rari si osservano dei piccoli tubereoletti nella poppa e nei condotti 
glandolari del capezzolo; nelle stesse inoltre trovasi anche una produzione diffusa fibrosa con 


 atrofia conlemporaneamente del tessuto glandolare. (Rorıı 8471. Kreutzer 665). 


Oltre al fibroide trovansi talvolta anche i sarcomi; questi hanno origine egual- 
mente dal tessuto congiunlivo della glandola, raggiungono un volume diverso, 
comprimono la glandola stessa, e poich& crescono rapidamente, perforano talvolta 
ed ulcerano i comuni legumenti. In qualche caso io ho visto alla superficie del ta- 
glio di un simile tumore delle strie e chiazze gialle simili al reticolo canceroso, le 
quali erano prodolte da metamorfosi grassosa del connetlivo. ( De’ casi vedi in 
Legert, Phys. path. II. p. 127. Pacer surg path. II. p. 225). Anche i casi di car- 
einoma fascicolato ( &. MurLzer ) e di cancro fibroplastico appartengono a quesla 
categoria. Inoltre possono contenere de’tumori di sirullura sarcomatosa e talvolta 
anche di tessuto glandolare, come osservö BıLLroTH con un caso di tumore cosid- 
detto flbroplastico ( Vırcnow’s Arch. bd. 18 p. 57 ). Finalmente la produzione di 
masse sarcomalose puö essere combinala con la nuova formazione di tessuto glan- 
dolare (v. appresso — lumore glandolare). 


In una giumenta si trovö nellamammella un sarcoma melanotico di 12libbre (Canstarr’s 
Jhrsb. f. 1850 VI. p. 19). 


La nuova formazione di grasso, oltre che si rinviene nell’ ipertrofia del tes- 
suto grassoso eircoslanle alla glandola, come si & detto di sopra, si trova altresi in 
forma di lipoma, il quale ha origine dal tessuto suddetto, raggiunge un volume 
molto nolevole (in un caso narrato da A. Cooper la mammella ingrossala aveva la 
eirconferenza di 31”, 104 di lunghezza ed il peso era di 1% libbre e 10 once) @ 
comprime la glandola ( Birkert, 1. ec. p. 161. Scanzonı, 1. c. p. 83. VeLPEAU, 1. c. 
p. 200 ). 

L’encondroma, come tumore rotondo, & stato osservato in un caso da A. Coo- 
PER (l. c. p. 27 tav. 8, fig. 10) ed in un altro da G. Muzrzer (Geschwülste p. 133). 
Un caso di encondroma combinato a careinoma osservö E. Wasner (Arch. der Heil- 
kunde, 1861 p. 275), ed un altro Buscn (Chir. Beobachtungen, Berlin 1854). Una 
parte dei tumori ossei osservali e riferili dagli anlichi vuol essere probabilmente 
riguardata come encondromi ossificali; nel caso di Cooper accanto la massa carli- 
laginea se ne trovava pure della ossea. Del rimanente nella mammella non si pre- 
Senta nessuna nuova formazione di tumori ossei ; quelli che prima sono stali per 
tali ritenuti, non erano che od abbondante caleificazione della mareia contenuta in 
ascessi, Masse caseose compresse nelle eisti di latte, o delle pareti di condotli ga- 
lattoferi nelle eisti senili alrofiche ec. ( Per simili casi v. Ausers, Erläterungen p. 
984. Verprau, 1. c. p. 3%4). 


Nelle cagne si presenta anche l’encondroma delle mammelle, solo ovvero combinato col 
sarcoma, forma de’tumori alquanto visibili, i quali talvolta si caleificano anche parzialmente, 
come si osserva fra gli altri in un preparato della raccolta di Würzburg. (hoELL, 234. LEBER, 
Tr. d’anat. path. I. pl. 29 fig. 7 p. 231. Bızıronm, 1. c. p. 59). 

. ‚Negli animali nel latte contenuto da condotti galottoferi formansi talvolta delle concre- 
zioni, calcoli di latte, come piccoli corpi di forma irregolore, ovvero duri, grossi con strati 
eoncentrici ; essi sono fatli da una base organica o da fosfati e carbonali ( FEURSTENBERG 
Gurt und Herrwic’s Magazin XXI. 4). 


Una nuova formazione di fibre muscolari striate fu osservata da Bırıroru (1. 
e. p. 69) in un cosiddelto sarcoma midollare, tumore formato da lessulo MUCOS0, 
Novane lessuto congiuntivo, grasso e tessulo glandolare. Eye 

Delle eisti presentansi spesso nella mammella ed hanno origine ım diverso- 
modo : 4 

1. Una eisti puö aver luogo per una graduale distensione di uno 0 piü acini 


Normali, la quale talvolta progredisce in modo, che il secreto ritenulo negli acini 
Foerster, II - 45 
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vi si accumula e si trasforma a poco a poco in un liquido acquoso, tal’ altra poi 
la massa sierosa 0 mucosa si forma nei piü piecoli eondotti ed acini, nei quali ulti- 
mı rislagna; nei due casi gli acini tesi si staccano a poco a poco dai condotli e final- 
mente diventano delle eisti indipendenti. 

"2. Una eisti puö avere origine da distensione di un acino formatosi nel tumo- 
re glandolare, poich& le cellule di quello si aumentano in gran quantitä e s’in- 
grossano significantemente per I’ accumulo di sostanze sierose o colloidi, per eui 
finalmente diviene libero e la parete dell’ acino diventa parele della eisti (v. ap- 
presso ). 

3. Una eisti ha origine per dilatazione d’un canale galaltofero. 

a. Quesio processo si Irova non di rado nel periodo d’involuzione allato l’atro- 
fia della glandola, poich® i canali galaltoferi si obliterano inequalmente ed in qual- 
che punto ha luogo un accumulo di siero e di massa grassosa. Le eisti (eisti d’in- 
voluzioni di Mecker) sono per lo piü piccole, della grandezza da un grano di miglio 
ad un pisello e sono disposte a mo’ di paternoster un dopo Yaltro, separati da se- 
zioni obliterate dei canali. In qualche caso queste eisti raggiungono il volume di 
un nocciuolo di eiriegia, di una noce € piü, e spesso sono eircondale da un tessuto 
congiuntivo duro. 

b. Cisti di tal fatla presentansi ancora prima del periodo d’involuzione nelle 
vergini e nelle donne maritate, trovansi per lo piü insieme ad iperirofia del tessu- 
to congiuntivo di un lobo, e da cui vien prodotta un’obliterazione parziale di qual- 
che condolto glandolare. Essi sono per lo piü piecoli, ripieni in prineipio di un 
liquido emulsivo, e piü tardi sieroso, sono scarse ovvero numerose e eircondate da 
un tessuto fibroso duro, la soslanza glandolare propria non mostra aleuna altera- 
zione. Un caso di questa fatta l’ho osservato in una giovane vergine di 19 anni. 

c. La dilatazione del condotto puö essere cagionata da accumulo di latte, ma 
quest’ alterazione si presenta solo nelle puerpere, in eui il latte non puö scorrere 
regolarmente pe’ suoi condolti ; essa puo inoltre avverarsi nei restringimenti dei 
condotti galattoferi, 0 cessazione dell’ allattamento in un tempo in eui il latte vien 
segregalo ancora in gran quantitä, ovvero puö venire da anormale eondensamento 
del latte. La dilatazione per lo piü affetta i piecoli condotti e spesso contempora- 
neamente gli acini che loro appartengono; la massa accumulatasi in prineipio & ca- 
seosa e lattiginosa, piü tardi, per quanto piü la parete della eisti si dilata, diventa 
acquosa e chiara. Il numero delle eisti formatesi in tal modo & ora piccolo ora yran- 
de, ed egualmente & diverso anche il loro volume. 022. 

d. Cisti e spazi eislici han luogo per enorme ingrossamento de’ grossi eondot- 
ti galattoferi, insieme ad ipertrofia e tumore glandolare della mammella. 

4. Le eisti sierose formansi nello stroma di tessulo congiuntivo della glando- 
la indipendentemente dai condotli glandolari e veseichette, come nuove formazio- 
nia se. 

Osservando le eisti della mammella, come nuove formazioni che si presenta- 
no all’ esame complelo, si trova ch’ esse per lo piüi hanno un contenuto sieroso 0 
colloide, mentre la loro parete & formata sempre da uno strato di tessuto congiun- 
tivo tapezzato all’ interno di epitelio pavimentoso. La loro grandezza varia da un 
grano di miglio ad un pugno e piü, la maggior parte perö sono piccole, della gran- 
dezza da un pisello ad un’ avellana. Il loro numero talvolta & piccolo, esse sono 
sparse isolatamente nella mammella, tal’ altra questo numero & grande e sono Si- 
tuate I una presso I’ allra, in qualche caso a forma di grappoli. Durante il tem- 
po della loro esistenza soffrono delle alterazioni per emorragie od infiammazioni 
delle loro pareti, per eui il contenuto viene intorbidato ed ispessito e la loro cap- 
sula & disposta all’ infiltramento ealcareo. Alle volte dalla loro superficie inter- 
na hanno origine delle vegetazioni papillari che ne riempiono la cavitä comprimen- 
done il contenuto liquido ; piü spesso sporgono nella cavitä di un tumore glando- 
lare (v. appresso) riempendola. 
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LATon, Des cystes de la mamelle. Gaz. des höp. N. 19 1851. BerArn, Diagnost. des tum. du sein. Paris 1842. 


"PAsEr, Surg. path. II. p. 41 66. Sancaruı, 1. c. II. p. 93. VeLprau, 1. c. p- 362). 
Nella vacca sono state osservate cisti della mammella (Rorıı 247). 


Il tumore glandolare, adenocele, adenoma, sarcoma adenoide della mammella 
(tumore mammario cronico, CoOPER, cistosarcoma MuELLer, ipertrofia parziale di 
Leserr) & essenzialmente caralterizzato dalla formazione di corpuscoli simili a vesei- 
cheite glandolari, che senza essere unili ai canali glandolari, si aumentano conti- 
nuamente da per loro e formano un tumore indipendente. Gli acini di nuova for- 
mazione parte sono semplici ed hanno allora una forma rotonda ovale o eilindrica, 
parte sono composti ed hanno una forma irregolare a grappolo; in ambedue le for- 
me essi sono chiusi e non formano un grappolo regolare aggruppali intorno il loro 
condotto eseretore. La loro strultura & simile a quella degli acini normali, sono 
fatti da piceole cellule regolarmente disposte, le quali riempiono tutto l’acino, Ov- 
vero lasciano libero una specie di lume, e spesso non sempre sono ceircondali da 
una specie di membrana propria (Atlante d’anat. pat. mierose. tav. V. fig. 1). Nel- 
la maggior parte de’ casi, non sempre, quesli acini formansi nel tessuto congiunti- 
vo e da esso stesso, inlorno 0 tra i lobi della glandola come nuove formazioni a se, 
indipendenti dagli acini fisiologiei, e eiö non solo si desume dalla frequenza con cui 
simili tumori si (rovano, e che sono perfettamente incapsulali allato della glando- 
la mammaria complelamente normale, ma anche dal fatto, che al mieroscopio veg- 
gonsi eircondati da tutti lati di tessuto congiuntivo e nessuno & connesso con gli 
acini merc6 condotti escretori, riconoscendosi di piu ch’essi hanno origine da pro- 
liferazione delle cellule di tessuto congiunlivo. Il tessuto glandolare normale in 
questa nuova formazione ordinariamente non prende una parte attiva, perö l’ iper- 
plasia degli acini puö aver luogo per il germogliare o per la formazione di gemme 
e dilatazione dei condotti ; nella maggior parte de’ casi la mammella vi parlecipa 
passivamente, poiche® essa viene a poco a poco compressa dal tumore che si svi- 
luppa, ed in qualche caso viene finanche distrutta. Secondo la siruttura fina e gros- 
Solana del tumore glandolare possono distinquersi di esso {re forme. 

1. Tl tumore glandolare solido, che presentasi come una tuberosilä grossa 
da un’avellana ad un pugno, & posto sotto o lateralmente alla glandola, eircondato 
da tessuto congiuntivo, il quale vi forma all’ intorno una capsula; solo in casi rari 
la mammella vien distrulta dal tumore eompletamenle o ne resta solo una piccola 
parte, eosiech& vien da esso soslituito. Il tumore glandolare solido mostrasi in due 
forme: a) Il tumore puramente glandolare & molle, alla superfieie del taglio mo- 
Strasi succoso, non dissimile ad un sarcoma molle, ma non lascia sgorgare alla 
pressione esercitata su di esso aleun materiale eremoso. La struttura sua (TOSSO- 
lana mostra una disposizione glandolare lobulata, poich® le strie fibrose si divido- 
no nel tumore quasi nello stesso modo che i condotti glandolari in un lobo glan- 
dolare ; osservando queste strie fibrose al mieroscopio, non si irova in esse alcun 
eondotlo glandolare, ma solo tessulo congiuntivo e vasi ; la massa principale del 
lumore perö & fatla dalle veseichelte deseritte, le quali sono riunite in gruppi Spessi 
e siluate in un lessuto congiuntivo lasso ma ricco di vasi. Questa forma © la piu rara, 
ed io non I’ho finora osservata che in due casi. b) Il tumore glandolare fibroide 
& la forma piü frequente; in esso ha luogo un’abbondante nuova formazione di tes- 
Suto congiuntivo ed al contrario nella maggior parte de’ casi gli acımı Sl atrofizza- 
no; tali tumori quindi alla superficie esterna ed a quella del laglio mostrano per lo 
piü la struttura di un fibroide o d’un sarcoma fibroso, mentre la struttura glando- 
lare non si riconosce che all’ osservazione mieroseopiea. Il tessuto congiunlivo & 
talvolta duro e perfetlamente sviluppato, tal’ altra & molle, ricco di liquido paren- 
Chimatoso e di cellule stellate e fusiformi; gli acini non sono uniformemente sparsı, 
talora sono piü scarsi tal’ allra piü abbondanli. Questa forma puo essere distinta 


dall ipertrofia parziale o sviluppo lobulare fibroso solo con I osservazione MICrO- 
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scopica ; lo sviluppo lobulare fibroso forma egualmente dei tumori fibrosi pilı 0 
meno grandi, i quali contengono residui del tessuto glandolare fisiologieo, gruppi 
di acini con i loro piccoli e grossi condolli, ma non acini di novella formazione ; 
questa specie di lumore presentasi molto piü spesso che non il tumore glandolare 
fibroso proprio, cosicch® Bırrrorn p. es. (]. c. p. 5%) non ha osservato che de’ tu- 
mori di questa specie ed ha negato quindi la comparsa di un Tumore con nuova 
formazione del tessuto glandolare. Il tumore glandolare fibroso puö talvolta rag- 
giungere un volume molto notevole e distruggere completamente la glandola mam- 
maria ; allora sotto la pelle si trova un tumore incapsulato, il quale non sta in al- 
cun nesso col capezzolo, mentre non esiste piü alcuna traceia della mammella; il 
capezzolo in questi casi & molto spianato. In un caso ho osservato perforazione d’un 
tumore siffatto nella cavitä toracica. 

Nel preparato vedesi sul torace sinistro un tumore della lunghezza di 11’’, della larghezza di 8’’ e spes- 
sezza di 4 1/2’’ ; esso & ben eircoscritto e fatto da tuberositä molto compatte ; egli ha compressa, cosi forte- 
mente la metä destra del torace che giace in una concavitä ; la Ta costa & perforata in modo, che in sopra ed 
in sotto esistono ancora ponti sottili di sostanza ossea, i quali perö sono molto allontanati gli uni dagl’altri; 
del superiore ve n’& solo un frammento. Lo spazio tra la ba ed 8a costa & molto largo ed il tumore per mezzo 
di esso si continua nella cavitä toracica, in eui si sviluppa di nuovo raggiungendo la Tunghezza di 1’’, la lar- 
ghezza di 5’’ e la spessezza di 3 1/2’’. E ricoperto dalla pleura, tocca sul diaframma, il pulmone & spinto in 


sopra, il 1obo inferiore & perfettamente compresso, il cuore & spinto a destra e la colonna vertebrale curvata 
dallo stesso lato. 


‘2. Tumore glandolare eistoideo (eistosarcoma semplice e prolifero, MuELLER). 
Questo tumore ha origine dall’ antecedente per la trasformazione di qualeuno o di 
molti acini di novella formazione in eisli con conlenuto sieroso 0 Mucoso, trasfor- 
mazione cagionala per lo piu da metamorfosi albuminosa o mucosa delle cellule : 
in qualche caso prendono parle alla nuova formazione anche i grossi condotli e 
seni galattoferi, mentre il resto della glandola come nella forma di tumore antece- 
dente vi parlecipa passivamente, cio® che per la pressione della nuova formazione 
viene a poco a poco distrutta. Il tumore glandolare eistico si presenta in due for- 
me: a. Tumore glandolare cistico semplice (eistosarcoma semplice di G. Müızer). 
Questa forma rappresenta un tumore glandolare in prineipio solido in eui perö si 
sono formate delle eisti; le quali sono per lo piü ripiene di massa sierosa 0 MUCO- 
sa, hanno la grandezza d’ un grano di miglio fino ad una noce, e irovansi talvolta 
in scarso numero, da 1 a 10, talvolta numerose da 10 a 50, e molto di piü ancora, 
per modo che quasi tulto il tumore & formato da eisti ammassale le une presso le 
altre. Questa specie di eistoide semplice & per lo piü della grandezza di un pugno 
fino a quella della testa di un fanciullo, ed in qualche caso puö anche arrivare ad 
un piü notevole volume; esso & sempre senza capsula e le sue eisti non stanno mai 
in connessione con i condolli galattoferi normali, b. Tumore glamdolare cistico 
composto (eislosarcoma prolifero, G. Mürzer ). Questa forma ha origine da quella 
antecedente, poich® aleune eisti raggiungono un volume significante e nelle stesse 
crescono da uno o pit punti del parenchima glandolare di nuova formazione esi- 
stente fra le eisti, delle masse tuberose od acinose, le quali riempiono piü 0 me- 
no completamente le cavila delle eisti. Quesie masse sono lalora solide ed hanno 
esattamente le qualitä del tumore glandolare puro o fibroso, tal’ altra del lumore 
glandolare eistico, ed allora € fatto da parenchima glandolare di novella formazio- 
ne con abbondanza o scarsezza di eisti, o quasi lulto da eisli, le quali come un 
grappolo sporgono nella cavitä della grossa eisli. Del resto puö anche il paren- 
chima solido far sporgenza entro le eisli ed in forma di grappolo, i eui singoli 
acini allora non sono falli da eisti, ma da lessuto mucoso in cui sono rinchiusi dei 
corpi glandolari. Oltre alle masse deserille, se ne formano ancora altre dalle pareti 
delle eisti stesse, le quali sono vegelazioni papillari, che formano talvolta so- 
lamente un germoglio tenue, villoso 0 verrucoso, lalfaltra rappresentano de’tumori 
condilomatosi. Se simili vegelazioni papillari si trovano in molte eisti, allora si ve- 
rificano delle forme di passaggio nel tumore glandolare papillare. Anche il tumore 
glandolare eistico & per lo piü senza capsula e non slä in aleuna connessione ge- 
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netica con la mammella normale, puö accadere pero che le grosse eisti entrino in 
- eomunicazione con uno 0 piü condotti galattoferi, i quali allora si dilatano molto e 
formano dei seni eisliei, dalle cui pareti talvolla hanno origine delle vegetazioni 
papillari. Tanto nei tumori glandolari eistoidei semplici che composti puö accade- 
re, che le eisti originariamente isolate venghino a comunicare tra loro per la scom- 
parsa delle pareli nel punlo in cui sono in contatto, e quando vengono da dilata- 
zione de’ condolti galaltoferi, possono anche questi entrare in comunicazione. 
3. Tumore papillare glandolare ( eistosarcoma fillode, G. Mürzer ). Questa 
‚ specie di tumore della mammella ha origine equalmente dalla Specie originaria- 
mente solida ed & caratlerizzalo da eiö, che dalle pareti degli acini di novella for- 
- mazione crescono nel lume di essi delle vegetazioni papillari. Questo processo av- 
viene anche negli acini piecolissimi e visibili solo al microscopio, ma si ripete an- 
che in quelli che hanno raggiunto una grandezza per eui sono visibili ad occhio 
nudo. La nuova formazione molto attiva in questi tumori moslrasi prineipalmente 
nel conlinuo crescere in grossezza degli acini per la formazione di tuberositä late- 
rali, ovvero nel continuo sviluppo delle vegelazioni papillari nel Jume degli aeini. 
Poich& quest’ ultimi formano da tutt’ i lati delle sinuositä, cosi in questa forma di 
tumori non si ha quasi mai la formazione di vere cisti; gli acini infatti con molte si- 
nuosila comunicano ben presto tra loro e prendono il earattere di spazi chiusi, ma 
formansi Lra essi delle fessure irregolari, per cui alla superficie del taglio questi 
tumori formali dagli alveoli grossolani hanno Y’ aspello di una rele di Irabeeole, 
dalle quali hanno origine per ogni verso, nelle maglie comunicanli Ira loro, del- 
le masse papillari. Queste papille, sono fatle da un tumore fibroso con una o piü 
 anse vascolari ed un involucro di epitelio eilindrieo. Mentre gli acini ( come le 
fessure ) e le papille erescono conlinuamente, dal tessulo eongiuntivo delle Ira- 
 becole e del tronco delle papille, procede innanzi la nuova formazione di corpi aci- 
nosi, i quali poich® egualmente a poco a poco $’ ingrossano e delle papille ere- 
scono in essi, cosi la strultura del tumore diventa molto complicata. In qualche 
caso la nuova formazione di masse papillari & cosi atliva, che queste rompono le 
pareti degli spazi che le circondano e crescono all’ esterno. cagionando pereio 
perforazione della pelle; questo processo non & affalto raro nella specie de’ tumori 
di cui parliamo. Dopo verificatasi la perforazione della pelle il tumore seoperto co- 
mincia sempre ad ulcerarsi alla superficie ed a rammollirsi, e piü tardi il rammol- 
‚ limento si estende a tutlo il tumore. Anche il tumore papillare glandolare & nella 
maggior parte non incapsulato : in dieei casi da me osservati la nuova formazione 
‚ ayeva spinto lateralmente la glandola normale, in aleuni era questa piü 0 meno 
 distrutta ovvero del tutto soslituita, in nessuno erasi verificala eonnessione col les- 
sulo glandolsre 0 condotti galattoferi. Perö puö verificarsi veramente una eomuni- 
‚ eazione {ra gli spazi alveolari di questi tumori ed i condolti suddelti, come lo mo- 
Sirano le osservazioni di Reinuarpt, Meere, Harpeck ed altri, dalle quali que- 
sli osservatori ne traggono la consequenza, che tutla questa forma di tumore ab- 
bia origine prineipalmente da una degenerazione della glandola normale, poiche 
essi fanno derivare Lulte le eisti e le maglie da dilatazione de’ condotli glandolari 
® degli acini e niente affatto dalla nuova formazione di quest’ ultimi. Stando alle 
Mie osservazioni io non posso dividere quesla opinione, sibbene debbo unirmi a 
Quella manifestala da Roxrransky, Verpnau, Weper ed altri, secondo i quali questa 
forma di tumore, come l’adenoma che si presenla in altri punti del corpo ed il ci- 
Slosarcoma, dipende da nuova formazione. 


A. CooPER, Illustrat. of the diseas. of the breast. London 1829. Uebers. Weimar 1836 p. 21 taf. 6-8, 
Anche una parte de’ tumori deseritti e designati da Coorsr come idatidi appartiene a questi di eui parliamo 
Aupers, Atlas III. taf. 4453. Erläuterungen p. 544 u. f. CrUVEILIIER, Anat. path. livr, 26; Bulletin de l’a- 
vad. Toy. de medic. t. 9 Paris 1843 44. NnLaron, Des tum. de la mammelle. Paris 1839. BERARD, ]. c. Jom.. 
Mueizer, Ueber den feineren Bau der Geschwülste 1838 p. 56. Qislosarcoma, LEBERT, Phys. path. II. p.189; 

andlungen. p. 270; Mal. canc. p. 367. Gruss, Atlas d. p. An. 13 liefg. taf. 5. Vruprau, M&m. sur les tu- 
neurs ad&noides de la man. Rev. mdd.-chir. mars 1851. BRoDIE, 1.6. WEITENWEBER, Prag. Vierteljahrschr. 
I. p. 80.4847, REINHARDT, Path.-anat. Unters. Berlin 1852. Mecxer, Illustr. med. Zeitg. bd. I. p. 149, con 
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figure. BIRKETT, 1. €. p. 12% 145. PAGRT, Surg. patholog. p. 66 249. Schum, Pseudoplasmen. p. 181. SCAN- 
zonı, 1. c. p. 156. VeLprau, 1. c. p. 221. Rokıransky, Sitzgsb. d. Wien. Akadem. febr. 1853 e Lehrb. 
I. p. 241. Scnun, Wien. med. Wochenschr. 13—15 185%. METTRNHEIMER, Müller’s Archiv 1850 3 hft. Gır- 
DEMEESTER, Nederl. Weekl. v. Geneesk. Jan. 1854 (Schmidt's J. bd. 86 p. 25). Bırkert, Guy’s hosp. Tep. 
3 ser. vol. 1 p. 131 1855 ( Schmidt’s J. bd. 91 p. 286 ). Lancet. II. 5 aug. 1857. Weser, Das Adenoid der 
weibl. Brustdrüse Giessen 1854. Busch, Chir. Beobacht. Berlin 1854 p. 83. BENJAMIN, Virch. Archiv. IX. 1, 
2 1856 p. 299. LeBert, Tr. d’anat. path. I. pl 14 fig. 1—4 I. pl. 143. Harpecn in Reichert's Studien des 
Physiol. Instit. zu Breslau. 1858. Cook, Med. Times aug. 1852 p. 135 (Ganst. J. IV. p. 254). Loraın e RO- 
Bın, Gaz. med. 36 1554 (Canst. J. II. p. 34). Rogın, Compt. rend. de l’acad. des sc. N. 8 1855. OLLIER, GaZ. 
med. de Lyon. 71855 (Canst. J. IV. p. 535) Anams e Wan, The hanass. JUDE 23 1855 (Ibid.) HECKER, Prag. 
Viertel] 12 Jhgg. 4 bd. 1855. Josepn, Günzb. Ztschr. 1857 bd. 8 p. 335. GoYranp, Bullet. gen. de Ther. 30 
dee. 1857 (Canst. J. IV. p. 336 ). Sansarıı, Dei Tumori II. p. 305. LEBERT, Graz. des höp. 101, 102 1850 
(Schmidt's J. bd. 70 p. 323). 


Il careinoma si presenta spesso nella mammella come seirro e fungo midol- 
lare, esso vi si sviluppa ordinariamente primitivo e quasi sempre in una sola mam- 
mella. Lo si trova nelle due forme comuni, una volta come infiltrazione diffusa 
dello stroma di tessulo eongiunlivo di un lobo glandolare, nel qual caso il tessulo 
glandolare & rinchiuso nella massa cancerosa, un’altra volta come tubercoli circo- 
serilti formatisi nel tessuto eongiuntivo in un punto qualunque della glandola 0 
delle parli eircostanti piü prossime. Nella prima forma, per esiensione periferiea 
graduale della degenerazione carcinomatosa ha luogo un tumore grosso da un uovo 
di colombo alla testa di un faneiullo e che abbraceia tulta la glandola ; gli acini 
glandolari si distruggono ben presto, al contrario i condotti galattoferi si manten- 
gono per molto tempo e si riconoscono alla superficie del taglio del tumore can- 
ceroso per il liquido emulsivo che sgorga dal loro lume, ma finalmente anche essi 
si distruggono nd laseiano lraceia di se. Nella seconda forma 0 si sviluppa sola- 
mente un tubercolo,il quale puö situarsi lateralmente, nel centro della glandola, in 
vieinanza del capezzolo ovvero del muscolo pettorale e raggiungere a poco a P0CO 
una grossezza notevole, oppure formansi contemporaneamenie molti di questi tu- 
bercoli in diverse parli della mammella, i quali talvolta si fondono insieme. I tu- 
bereoli cancerosi, sia che si sono sviluppali nell’uno o nell’altro modo, sono per lo 
piü duri, fino a che non si & avverala in essi altra metamorfosi, alla superfieie del 
taglio mostrano una strutlura omogenea, bianco-grigia o rossa grigia, © lasciano 
spremere o radere da essa una materia eremosa; essi son falti da uno siroma Spess0, 
fibroso, con masse cellulari nel mezzo, le quali formano quasi la metä di tutto il nuo- 
vo prodotto. Insieme a queste forme intermedie trovasi anche lo seirro, con una 
struttura fibrosa chiara ed il fungo midollare con una massa cellulare molle predo- 
minante. Lo sviluppo ulteriore dei tubereoli eancerosi procede per lo piü lenlamen- 
te e nello stesso tempo spesso manifestasi, in punti piccoli e sparsi, melamorfosi 
grassosa 0 tubereolizzazione del lessuto canceroSso, la quale si distingue alla su- 

erfieie del taglio per il suo eolorito giallo; se queste melamorfosi sono estese per 
qualche tratto, allora la massa cancerosa grigia & Iraversala da punti gialli e 
strialure a forma di rete, ciö che in questi casi & molto frequente ( Canero retico- 
lare di Murııer. Geschwülste p. 15 tav. 1 fig. 6—8). In qualche caso, mentre nes- 
suna parte del lessuto canceroso si melamorfizza, 10 sviluppo delle altre parli pro- 
cede innanzi in un modo predominante, in altri casi pero quesle melamorfosi si 
diffondono, mentre lo sviluppo cessa ovvero procede molto lenlamente ed allora 
compaiono delle alterazioni essenziali nei tubereoli eancerosi. Talvolta la massa 
formalasi dalla distruzione delle cellule vien riassorbila, resta il tessuto conglun- 
tivo che a poco a poco si rilrae, cosicche il tubereolo diviene molto duro, diffieile 
a tagliarsi e costa in maggior parte di tessuto connettivo, siech& visto anche ad 
occhio nudo, si presenta come una massa forte fibrosa. Per quanto pi abbondan- 
{e & stata la formazione delle cellule ed intensa la metamorfosi grassosa, per al- 
trettanto diventa notevole ora il raggrinzamento del tubercolo, il quale naluralmen- 
ie tira intorno a se i tessuti eircostanti, onde i ceordoni di tessuto congiunlivo 
che attraversano il pacchetlo adiposo della mammella vengono forlemente stirati 
(ed allora avviene anche lo stesso per le diramazioni che hanno il loro punto di 





partenza nel cancro, come per tutte le diramazioni che lo cireondano), la pelle di- 
venta rugosa ed il capezzolo non di rado si appiallisce 0, quando i suoi condotli ca- 
dono nella cerchia del cancro che si contrae, diventa retratio in dentro a forma 
d’imbuto. In questo stalo il tubercolo canceroso puö durare per molto lempo, sen- 
za soffrire ulteriori metamörfosi, e vi sono de’ casi in cui si parla che sia persistito 
in questo stato per tutlo il resto della vita dell’ individuo, ed in ultimo abbia pre- 
sentato la quarigione. In questi lubercoli relrogradi sembra talvolta che verifichisi 
anche caleificazione, fra eui forse vuol essere posla una parte di quei casi ripor- 
tati come ossificazione della mammella. 

In altri casi la metamorfosi grassosa o la lubercolizzazione talvolla diffusa si 
estende per un gran tratto del centro del tubercolo canceroso ; le parti cosi dege- 
nerate e da piü tempo disgregansi in una poltiglia friabile, formasi una cavitä cen- 
trale, la quale cresce a poco a poco per una ulteriore distruzione, mentre il tessu- 
to canceroso eircostante si rilrae fortemente. Talvolta il liquido emulsivo, che riem- 
pie il focolare, viene in gran parte riassorbito e per la contrazione di residui del 
cancro formasi un tubercolo molto duro, ineguale che tira lutlo a se, — ovvero il 
focolare si perfora all’esterno, se il tubercolo canceroso erasi di giä fatto aderente 
alla pelle o questa stessa aveva sofferto la degenerazione cancerosa. Trovasi in 
questo caso un’apertura a forma di cratere alla superficie della mammella, la qua- 
le mena in un focolare grosso da un’avellana ad una noce e piü, le cui pareli sono 
bernoccolute e mollissimo dure. 

Se I’ aumento e I’ estensione periferica del careinoma procede innanzi senza 
ostacolo, allora nella maggior parte de’ casi verificasi rotlura del tumore allo ester- 
no, poiche la pelle viene affelta anch’ essa dalla degenerazione cancerosa oVvvero 
viene atrofizzala per la pressione del careinoma sempre erescente. La degenera- 
zione della pelle o procede innanzi per modo, che il tumore prineipale si estende a 
poco a poco su di essa e l’invade, ovvero, anche quando il tumore stesso & situato 
profondamente, formansi de’ tubercoli cancerosi indipendenti sulla pelle, i quali 
Si uniscono piu tardi con la rimanente massa cancerosa. Non appena questa si sco- 
pre all’esterno che comineia a distruggersi superficialmente e ad ulcerarsi, svilup- 
pandosi un’estesa ulcerazione cancerosa. Mentre si estende in profondilä e eircon- 
ferenza la distruzione saniosa del cancro, anche la degenerazione carcinomalosa va 
per lo piü nella medesima direzione ; cosi a poco a poco puö venir distrulta tulta 
la mammella, perö la base e gli orli dell’ enorme ulcera son formali ancora dalla 
massa cancerosa ; la pelle del petto vien distrulta per una forte estensione, il mu- 

‚ Scolo gran pettorale s’infiltra ovvero diventa sparso di tubercoli e spinto anch’esso 
nella distruzione. Talvolta la degenerazione passa anche alle coste, muscoli inter- 
' eostali, pleure e pulmone, e se anche qui verificasi disgregamento e disfacimento, 
' una pleurite acuta dä termine rapidamente alle sofferenze. Di rado solamente Ful- 
' cerazione ed il disfacimento del canero cessano di estendersi nella sua periferia, ed 
‚ avviene allora una completa eliminazione dello stesso, a cui si & visto succedere la 
 formazione di granulazioni ed anche eicalrizzazione. In altri casi in seguito dell’av- 
' veratasi perforazione la pelle non comineia a disgregarsi, ma il cancro cresce rIgo- 
‘ gliosamente come fungo midollare e molle e si disfä piüı tardi, dopo di che la cosa 
' Procede nel modo test& dichiaralo. 
Oltre al diffondersi alle parti molli eircostanti ed alle ossa del lorace, molto 
" Spesso si estende alle glandole ascellari, le quali diventano de’tubercoli cancerosi 
' voluminosi e possono avere il corso medesimo che il cancro della mammella. Tal- 
volta formansi ancora de’ cancri secondari in organi lontani, parimente anche lo 
Stesso cancro della mammella © secondario, 0 piü spesso, si & sviluppalo contem- 
‚poraneamente a quello di altri organi. 4 j f 
Il cancro della mammella si presenta piü spesso Ira i 40 ai 50 anni, e spessis- 
'simo tra i 30—40 ed i 50 ai 60, prima e dopo di quest epoca € raro ; lo si {rova 
'nelle vergini e nelle marilate; le sue cause sono per lo piü ignole, talvolta sembra 
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che il punto di partenza del canero sia una eonlusione od offesa della mammella. 
Oltre al careinoma comune in qualche caso raro Irovasi anche nella mam- 
mella il cancro alveolare, in forma di tubercolo eircoseritto che eomprime la 
glandola. 


Di questi ensi ne riportano: &. MuELLER, Geschwülste p. 17, 18. RoBERT, Annal. de chirurg. 184% p.&, 
ALBERS, Erleuterungen III. p. 617 Atlas tav. 52 fig. 1. BRNNET, On cancer. growihs p- 120, 122 e LEBERT in 
VırcHow’s Archiv. IV. p. 196 e 216 Tr. d’anat. pathol. Il. pl. 144 fig. 8$—12. Nel primo caso riferito da L£- 
BERT {70VoSsi anche cancro alveolare della mammella, perforazione di esso nella cavitä toracica, una dege- 
nerazione simile in ambedue i pulmoni e nel tessuto cellulare dei due mediastini : nel secondo trovossi dal- 
l’altro lato uno scirro comune. 


 Bavyur, et Cavor, Diet. des se. med. III. A Cooper, Illustr. of the dis. of the breast, ed Anatomy and 
diseases of the breast. London 1840. CRUVEILHIER, Anat. path. livr. 26, pl. 1, livr. 27, pl. 3, livr. 31, pl. 2. 
Hop, Morb. anat. fig. 1853 188. Carsweıı, Illustrat. fasc. 3, pl. 1. ALgers, Atlas d. p. an. In. taf. 53. Er- 
läuterungen. p. 595. Rhein.-westphäl. Corresp.-Bl. 1844 N. 18. BERARD, 1. c. J. MUELLER, Geschwülste.p.14. 
Bruch, Diagn. der bösart. Geschw. BENNET, On canc. growths. p. 1 — 12%. LEBERT, Phys. path. II. p. 295. 
Abhandlg. p. 293. Mal. canc. p. 325 Tr. d’anat. path. Il. p. 453 pl. 14%. GLUGE, Atlas d. path. anat. 1, liefg. 
taf. 2. Birkert, 1. c. p. 210. Paser. Surg. path. II. p. 288 380. Mecker,l.c.p. 154. Koeuter, Krebs, p. 
»27, con la letteratura. BıLLroru, Virch. Arch. bd. 18 p. 73. VELPEAU, ]. c. p. 399. WEBER, Chir. Erfahrun- 
gen. p. 339. Loraın et Rosın, L’Union. 38 1855. Neraton, Mon. des höp. 6 1855. Neumann, Virchow’s Ar- 
chiv. bd. 20. Scanzont, ]. c. p. 182. Scnun, Pseudoplasmen. 1854 p. 341, 397. Vedi inoltre i manuali di 
chirurgia. 
Fra gli animali questo cancro si manifesta a preferenza nella cagna, nella quale ha es- 
senzialmente la stessa struttura e corso come nell’uomo. In oltre & stato osservato anche nel- 
la vacca. (Gurrr I. 29 Nachtrag. 12. Greve, Erfahr. und Beobacht. II. 71. Kreutzer, 665. 


Roeır 847. Gruce Atlas d. path. anat. liefg. 15 taf. 5). 


Il canero epiteliale a cellule eilindriche si presenta non di rado nella mam- 
mella ed ha lo stesso corso del carecinoma comune ; il canero epiteliale a cellule 
piatte perö e molto raro ( Bırırorn, 1. c. p. 77). Nella pelle della mammella oltre 
ai tubercoli cancerosi pialti eonseeulivi al cancro, si presentano talvolta anche dei 
tubercoli secondari insieme al canero di organi lonlani; in oltre formasi talvolta il 
camero epiteliale al capezzolo, il quale ha origine nel modo usuale ed in forma di 
tubercolelti, che porlano con se ulcere coperte di croste e vegetazioni papillari ; 
esso talvolla si approfonda o si estende nella pelle del torace 0 del collo (Meckkr, 
lol, 159% 

LANGEBECK 0sservö in due casiangiettasia della glandola mammaria (Nosol. 
und therap. der chirurgischen krankheiten V. p. 83 ), la mammella era grossa, il 
lessulo simile come nello struma vascoloso, molte arlerie e vene distese. Il sog- 
getto dell’ osservazione furono due giovani di 18-20 anni. Nella pelle della mam- 
mella 0 capezzolo formansi lalvolta delle telangettasie; in un caso riferito da Ima- 
GE ed Hase si formö da una chiazza rossa sul capezzolo nel corso di due anni un 
tumore della eirconferenza di 15 polliei, il quale era fallo da vene dilatatesi a mo’ 
di sacco (Med. chir. transaet. vol. 30 p. 105 ). Finalmente lo stesso presentasi a 
mo’ dei tumori follicolari. In un caso si trovö anche nella mammella un tumore fol- 
licolare molto grosso, ripieno di massa ateromatosa e capelli. (Philosoph. transact. 
N. 337 riportato da Arsers, Spiegazioni III. p. 589). 


I tubercoli della mammella non sono stati ancora osservati nella mammella, ma si pre- 
sentano perö nelle vacche affette da tisi tubercolare, come ho io stesso osservato in un caso @ 
come GrusE ancora ha visto (Atlas der path. anat. liefg. 15 p. 15 38). I tubercoli grossi da 
un grano di miglio ad un pisello han sede nel tessuto congiuntivo intracinoso Ovvero, Se- 
condo GLuGE, solto la membrana interna dei condolti galattoferi della mammella fortemente 
ingrossata ed indurila, essi sono duri, grossi, con un nucleo giallo, caseoso 0 calcareo ed 
hanno del resto le stesse proprietä de’ tubercoli, che trovansi contemporaneamente nel pul- 
mone nelle pleure ed altri organi. 

2. INFIAMMAZIONE, 


L’infiammazione della glandola mammaria, mastite, trovasi quasi solo nel- 
le gravide e nelle puerpere, fuori queste eircoslanze essa & traumatica o & una dif- 
fusione dell’ infiammazione della pelle, si estende a tulla la glandola ovvero piü 
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spesso & limitata a qualche lobo. La parte affetta & gonfia, rossa uniformemen- 
le per iperemia ed infiltrata di essudato amorfo ; le veseichette ed i canali ven- 
jono compressi od anche partecipano all’ infiammazione, poich& formasi nei me- 
desimi marcia, la quale scorre mista col lalte. Gli esili sono ; una completa qua- 
rigione, la quale procede lentamente o rapidamente ed in questo tempo la glan- 
dola resta dura e gonfia; — un induramento permanente della glandola per iper- 
trofia dello stroma di tessuto congiuntivo ; — formazione di ascessi, e la marcia 
in prineipio raccolta in piccoli focolari, piü tardi si riunisce in focolari piü gran- 
di, ordinariamente cagiona tosto suppurazione del tessulo cellulare sotlocuta- 
neo, si apre una via all’ esterno, dopo di che scorso un tempo piü 0 meno lun- 
go, perdurando la suppurazione, segue la formazione di granulazioni e la eiea- 
trizzazione. In pochi casi non favorevoli l’ascesso si estende lentamente nel tessu- 
to cellulare circostante 0 che giace sollo la glandola, cagiona nello slesso punto 
nuova infiammazione e suppurazione e finalmente si rompe allo esterno, suc- 
cede un kıngo e duraturo sgorgo di pus dalla larga cavitä dell’ ascesso, ovvero si 
perfora nella cavitä toracica. Talvolla la mareia si apre la via in un grosso condot- 
io galatlofero ed allora cessala la suppurazione formasi una fistola lattea. In qual- 
che caso la marcia viene incapsulata, a poco a poco si condensa, e cosi resta per 
lungo tempo immutala come massa lubercoliforme, intorno cui formasi talvolta an- 
che una eisti o si caleifica. 

L’ infiammazione del tessuto cellulare dietro della mammella si trova nelle 
medesime eircoslanze come quella di eui si & test& discorso; ovvero come diffusio- 
ne della stessa o per carie delle coste, fratture di ossa, ascessi pleurali perforan- 
ti. Per lo piü porla alla formazione di ascessi, nei casi favorevoli la mareia si per- 
fora allo esterno o lateralmente alla glandola, ovvero sgorga merce i condolli me- 
desimi di quest’ultima; talvolta si diffonde anzitutto nelle parli molli del petto, ta- 
Valtra si perfora nella cavitä loracica e causa una forte pleurite acuta, la quale per 
lo piü prestamente uceide. 

L’infiammazione del tessuto cellulare sottoeutaneo o posto all’innanzi della 
mammella accompagna la mastite, ovvero & un’ infiammazione indipendente reu- 
malica o traumalica e che presentasi a preferenza nelle puerpere, ha un carattere 
flemmonoso od erisipelatoso e talvolta porta egualmente alla formazione di ascessi 
ed in qualche caso si estende alla glandola stessa. 

Presentasi inoltre infiammazione del capezzolo con escoriazioni, erepacce 
ed ulcerazione dello stesso, e formazione di ascessi nel tessuto cellulare dell’areo- 
la; una e l’altra verificansi quasi eselusivamente nelle donne che allattano. Se ri- 
mane come esito atresia di uno o di tutti i condotli galattoferi del capezzolo, allora 
si dä occasione al galattocele e formazione di eisti. 


A. CooPER, 1. c. RokITAnsKy, Path, Anat. III. p. 527, BIRKETT, 1. c. p. 28—64. Scanzons, 1. c.p. 124. 
VELPEAU, 1. c. p. 8. 


Qui, come nelle altre parli del corpo, presentansi nel tessuto cellulare sotto- 
eutaneo e negl’individui scrofolosi degli ascessi tubereolari serofolost eircoserilti, 
I quali dopo di essere durati per molto lempo perforano a poco a poco la pelle ed 
ha luogo un’ulcera. Anche nella (glandola mammaria stessa sonosi osservali tuber- 
coli, i quali per lo piü sono da riguardarsi come ascessi antichi con contenuto e- 
Siccalo in via di metamorfosi regressiva, e che restano in seguito di una maslite, 


e quindi non hanno alcun caratlere specifico. 


In tutti gli animali, e piü di frequente nella vacca e nella pecora, verificasi mastite poco 
tempo dopo il parto o dopo lo spoppamento, ed in oltre in ogni allro lempo per trauma, raf- 
freddore, ece, L’ infiammazione per lo piü & parziale, gli esili sono ; guarigione, formazione 
di ascessi con perforazione allo esterno, fistola latlea, induramento per sviluppo di tessuto 
Congiuntivo, gangrena (nella pecora) per lo pitı mortale, formazione di calcoli di latte. L’in- 


fiammazione diffusa di tutta la mammella fa si che questa comparisca come un tumore poco 
Foerster, II -46 
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arrossito e con infiltramento sieroso. In seguito ad offesa del capezzolo non di rado si verifi- 
ca infiammazione dello stesso e saldamento dell’ apertura di un condotto galattofero, onde 


accumulo in esso di latte ed atrofia della sostanza glandolare. (Gurt I. 250. Kreutzer 663 
SPINOLA 528. HERING 528. (RoELL, 847). 


4. EMORRAGIE. 


Nel tessuto cellulare soltocutaneo e della pelle della mammella stessa presen- 
tansi talvolta nelle vergini e nelle maritate dai 15 ai 22 anni, che soffrono man- 
canza dei mestrui, delle emorragie nel principio dell’ epoca in eui comineia la me- 
struazione, e le quali si presentano come chiazze diffuse blü, come ordinariamen- 
te quelle che si hanno in seguito di punture di mignatte o dietro contusioni. Que- 
ste chiazze sono per lo piü piccole e solo in casi rari arrivano ad acquistare una 
grande estensione, spariscono dopo poco tempo, senza lasciare delle consequenze 
duralure. ( A. CooPper, Darstellungen p. 36. Birkert, 1. c. p. 157. VerpeAu, 1. c. 
p. 168). 

Nel tessuto congiuntivo stesso, che forma parte dello stroma della glandola, si 
verificano, talvolta in seguito di contusioni, anche delle emorragie, le quali solo di 
rado raggiungono un grosso volume e formano grossi 0 piceoli tubereoli, i quali 
Scompariscono a poco a poco 0 formano de’tumori che persistono. Trovasi allora il 
tessuto della mammella disteso in spazi eistiei o tasche moltepliei in eui giaceiono 
le masse sanguigne alterate. Quesl’ullime presentansi ora come masse dure, gialle 
o rosse fibrinose, le quali non rinchiudono aleun residuo di cruore, ora come pol- 
tiglia bruna grumosa, eircondata da strati fibrinosi densi, coagulati. In questo sta- 
to esse perdurano per lungo tempo, senza soffrire altre trasformazioni, e rappre- 
sentano cosi i tumori fibrinosi della mammella. ( Verpeau, 1. ec. p. 171, 38%. BE- 
RARD, 1. C. LEBERT, Phys. path. II. p. 95 Abhandlungen p. 291). 


5. PARASSITI. 


In qualche raro caso sono state trovate nella mammella delle vesciche di ec- 
chinococco, le quali giaceiano sparse nello stroma di tessuto congiunlivo, per lo 
piü erano piccole, indurite all’intorno; in un caso la veseiea di eechinococco por- 
tö infiammazione del tessuto cellulare eircoslante, quindi perforazione della pelle 
e vuolamento dei parassili all’ esterno. (A. Cooper, 1. €. p. 18, tav. 3. Il caso de- 
scritto alla p. 17 e disegnalo nella tavola 3 e 4 sembra che rappresenli un eisto- 
sarcoma con veseiche di ecchinococco). 


SAUCEROTTE, Mölange de chirurgie. MALGAIGNE Gaz. des höp. 1853 p. 356. BırkETT, 1. c. p.183. De’casi 
antichi vedi in DAvAınE, Tr. des Entozoaires p. 159. 


D. ALTERAZIONI DELLE GLANDOLE MAMMARIE DELL’UOMO. 


Fra i vizi di conformazione presentasi solamente la polimazia, poich® talvol- 
ta sotto una od ambo le glandole mammarie normali se ne trova anche una sopran- 
numeraria (v. FoERSTER, Die Missbildungen 1861 p. 48). 

Dopo la naseita, come si & delto di sopra, le mammelle si comportano ne’bam- 
bini egualmente come nelle bambine, e cosi anche nei primi presentasi spesso la 
tumefazione suddeseritta delle mammelle con la secrezione di un liquido lattigi- 
noso nella prima settimana dopo la nascita : avviene anche I infiammazione e la 
formazione di ascesso. Le quali ultime alterazioni si presentano anche nei giova- 
netti e nell’elä adulta (Verpeau, 1. c. p. 683. Horrmann, Zur Pathologie der männli- 
chen Brustdrüsen. Diss. Giessen 1855). 

Fino all’etä della pubertä e nella puberlä stessa la mammella resta nello stato 
fetale; talvolta anche in quest’epoca presentansi tumefazioni e si caccia fuori qual- 
che goceia di liquido latliginoso da sacchi eiechi rudimentari della glandola. In 
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qualche caso in cui degli uomini hanno dato a succhiare la loro mammella ai fan- 
ciulli poppanti, la glandola si sviluppa normalmente come nella donna e fornisce 
del latte abbastanza a satollare un faneiullo. Oltre a ciö talvolta nell’ipospadia, atro- 
fia, mancanza od arreslo di sviluppo de’ testicoli, od, in qualche raro caso, a svilup- 
po completo e normale dell’individuo, le mammelle sviluppansi nello stesso modo 
come nella donna (Ginecomazia. Dei casi di tal fatla si Irovano in Horrmann, VEL- 
PEAU, BIRKETT). 

Delle alterazioni anatomiche nelle mammelle normali dell’uomo sono rare; solo 
si & osservalo perö: 

Ipertrofia del tessuto congiuntivo, la quale in qualche caso ha raggiunto un 
enorme volume. Piü spesso 6 stata osservala lipertrofia grassosa, rarissimamente 
il lipoma (Cf. Horrnann, 1. €.) 

La formazione di eisti, provveniente probabilmente da sacchi ciechi, & stata 
osservata piü volte ; le eisli in qualche caso erano molto voluminose e numerose, 
avevano spesso un contenuto sieroso, alla sua faccia interna formansi anche delle 
produzioni papillari (Mecker, 1. ec. p. 1%3. Horrmann, 1. c. Verpeau, 1. c. p. 692). 
Quä e la degli ascessi antichi incapsulati prendono l’ aspelto di una eisti o di un 
galatlocele, ed a questa elasse apparlengono i casi di BurGrAEvE (Bullet. de la soe. 
med. de Gand, Juin 1857 Canst. J. IV. p. 309) e Marc# ( Gaz. des höp. 58 1855. 
Canst..J. IV. p. 535). 

Il tumore glandolare, cistosarcoma, fu osservalo da MurLzer (Geschwülste 
p. 59), Birkert (1. c. p. 255), Paser (Surg. path. II. p. 258) e Verpeau (l.c.p. 
693 ) ; era fatto da massa di lessuto congiuntivo con veseichelte di novella forma- 
zione e eisti di diversa forma. 

Il earcinoma & stato osservato in qualche caso per lo piü in forma di tuber- 
coli di fungo midollare, i quali losto si perforavano, erescevano alla periferia, e si 
disfacevano. 

CRUVEILHIER, Anat. path. livr. 24, pl. 4, LEBeRT, Phys. path. II. p. 317 Tr. d’anat. path. II. p. 464. 
BiRKETT, 1. c. p. 257. VELPEAU, 1. c. p. 694. Mırron, Med. chir. transact. vol. 40 (Schmidt's J. bd. 106 % 


282). WuTtzer, Bericht über d. Zustand d. anat. Anst. zu Münster. 1830 p. 139. WALsHE, On cancer. p. 20 
BERARD, 1. c. p. 145. 


ALTERAZIONI ANATOMICHE 
DEGLI ORGANI URINARII 





I. REN. 


1. VIZIIL DI CONFORMAZIONE. 


La mancanza de’ due reni, congiunta con quella dei canali urinari, e per lo 
piü anche con quella degli organi genitali, presenlasi solo insieme ad altri vizi di 
conformazione rilevanli nei mostri non vilali. La mancanza di un rene ( Raver, 
Atlas tav. 3, fig. 3) trovasi talvolta negl’ individui nel resto ben sviluppali ; con i 
reni mancano ordinariamente anche gli ureteri ed i vasi uriniferi ; vi esiste per lo 
piü la capsula surrenale, che di rado manca ancora; il rene esistente & spesso anor- 
malmente grosso e la seerezione dell’urina procede regjolarmente, cosicch® la man- 
canza di un rene & un falto che si osserva solo nel eadavere. Una piccolezza con- 
genita di ambo i reni, congiunta spesso con la lobulazione fetale presentasi negli 
individui, i quali sono nel resto ben sviluppali, rarissimamente ed & per lo piü con- 
giunta a qualche altro vizio di conformazione. Piü spesso si osserva piccolezza con- 
genita di un rene, il quale lo si trova appena grosso quanlo un uovo di colombo, 
mentre F’altro & per lo piü anormalmente grande. Una grandezza anormale con- 
genita di un rene, la quale nella faneiullezza si presenla come ipertrofia semplice, 
& molto rara; la maggior parte de’ casi di reni fetali d’una grandezza maggiore del- 
Yordinaria appartengono alla degenerazione eistica di essi. (Per la letleratura e per 
casi di quesla nalura v. RAayer, Tr. des maladies des reins. IH. p. 156 e FoERSTER, 
Die Missbildungen p. 125). 

Il saldamento dei due reni in uno presentasi in diversi gradi; il pitı tenue e@ 
ch’ & parimente il piüı frequente ad avverarsi & quello in eui due reni sono riunili 
tra loro con l’estremilä anleriore in modo da formare un corpo a forma di un ferro 
di cavallo (rene a ferro di cavallo) ; ambo i reni sono ordinariamente piü lunghi 
e soltili che non pel solito ; I’ unione si avvera lenlamente, cosicch& il limite fra i 
due reni non € chiaro, ovvero viene operala mere® un ponte formalo dalla stessa 
sostanza dell’organo. Gli ureleri ed i bacinelti sono separali, i primi escono all’in- 
nanzi sul reni fallisi aderenti. Talvolta un rene & diviso da una profonda solea- 
tura in lobi, eiascuno de’ quali riceve de’ vasi speeciali, i ealiei si uniscono in un 
bacino separato, il quale si unisce allo stesso uretere, che viene dall’ altra divisio- 
ne del rene (1) (Raver, Atlas tav. 39 fig. 2 riguarda un lobo come un terzo rene 
soprannumerario). Talvolta il rene a ferro di cavallo si sposta dal suo sito norma- 
le scendendo in basso sull’ullima verlebra lombare o nel baeino. I gradi piü avvan- 
zali di unione dei due reni consistono in questo, che il saldamento procede innanzi 
da sotto in sopra, fino a che in ultimo di ambedue i reni se n’& formato un solo, il 
quale come corpo piatto giace per lo piü nella linea mediana, all’insotto sulle ver- 
tebre lombari ovvero nella concavilä del sacro; I’ ilus de’ reni cosi riuniti & rivolto 
all’ innanzi, i bacinetti e gli ureteri divisi, ovvero solo gli ureteri ed i baeinetli u- 
nn a sp ie I ey 2 er 
\ (1) Nell’istituto patologico di Berlino mi occorse vedere, nell’inverno dell’anno passato, un caso di reni 

doppi da ciascun lato, saldati insieme, aventi anche due ureteri, i quali sboccavano pur divisi nella vescica 


urinaria. La sezione veniva fatta dal Dr. Kress, il rene inferiore era con degenerazione calcarea della sua 
soslanza, il superiore era con nefrite interstiziale, Il traduttore. 
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niti, i vasi sono doppi. In casi rari i reni cosi saldati giaceiono da un lato, ed al- 
"jora senza ben ricercare il rapporlo esislenle con i vasi © gli ureteri puö 1 altera- 
zione scambiarsi con la mancanza di un rene. Ordinariamente il rene a ferro di 
cavallo si conosce per la prima volta nel cadavere, solo di rado nel caso di forte 
dimagramento forma un tumore che puö Sentirsi al tatto ( Sanpwırn, Prov. med. 
Journ. febr. 184%) 0, giacendo profondamente, cagiona trombosi per pressione sul- 
le vene (Neurvizze, Arch. f. phys. Heilkunde X. 2 p. 321. Caso di saldamento fra 
 Testremilä superiori). 

La divisione e lobulazione di un rene si presenta a diversi gradi ; I’ ultimo 
rappresenta una persistenza dello stato fetale del rene nell’ eta avvanzata e di rado 
 raggiunge un grado considerevole. La divisione del rene consiste nella formazione 
di una profonda ineisura, la quale divide un rene in due, congiunti mereö un pun- 
- to ovvero separati interamente, nel qual ullimo caso la divisione soprannumera- 
“ ria, che ordinariamente la si considera come terzo rene accessorio, viene a giace- 
- re sollo l’altro ovvero sul promontorio (Hyrrz, Oestr. med. Wochenschrift, 41 1841. 
- Raver, Atlas tav. 19). Come un grado il piü tenace puo essere considerato quello, 
in cui esisiono due pelvi renali, senza che il rene sia diviso. 

Il sito del rene trovasi alterato in quattro maniere diverse: 1. come abbassa- 
mento di un rene a ferro di cavallo ; 2. come abbassamento anormale di un rene 
( descensus renis ), il quale puo giungere fino nel baeino, ed allora i suoi vasi li 
riceve ordinariamente dai grossi tronchi vascolari corrispondenii al sito in eui si 
irova ed ha un urelere relalivamente corlo. La capsula soprarenale resta nel suo 
sito normale (Rayer, Atlas t. 38); 3. il rene a ferro di cavallo ovvero tutt’ e due i 
reni normali possono slare a desira ed a sinislra, giaceiono ordinariamente l’uno 
sull’allro, uno nel sito normale T’altro poco insolto o nella sineondrosi sacro-iliaca;: 
talvolta la punta del rene inferiore & saldala con quella del superiore; %. in aleuni 
casi presentasi mobilitd anormale di un rene ; il quale posto in un tessuto cellu- 

lare lasso e fornito di vasi lunghi piü che non per Y’ ordinario, glace cosi all’in- 
nanzi da divenlar sensibile al tallo attraverso le pareti addominali ; nello stesso 
lempo & cosi mobile che facilmente si laseia spostare; pel peritoneo spinto innan- 
zi egli riceve una specie d’involuero e di mesentere. L’alterazione si presenta spe- 
‚ ialmente al rene desiro; questo ordinariamente giace vieino il margine del fegato, 
talvolta anche piü in sopra o piü in sotto. Le capsule soprarrenali restano in sito. 
‚ Raven, 1. ce. p. 783). Nell’ernie addominali grandi vi si trova talvolta anche il rene; 
‚in un caso osservalo da Moxro i due reni d’ un faneiullo di sei mesi erano pene- 


 trali per due lacune dei muscoli addominali e polevano essere riposti (v. Raven, 
ce. p. 182). 


Sulla discesa dei reni vedi Ray, 1. c. e Forster, Missbildungen p. 148, Sul rene mobile v. RAYER, 

l. c. Dietz, Wien. med. Wochenschr. 19. 20, 1854. ABERLE, Jhb. d. ärztl. Ver. zu München. III. p. 169. Bro- 

‚ an, Gaz. des höp. 87 1854. OrpoLzer, Wien. med. Wehschr. 42 1856. UrAs, Ibid. 3 1857. Hrxocn, Deutsche 

Klinik. 4 1858. Hare, Med. Times a. Gaz. 23, 30, 1858. Frırz, Arch. gen. Aoüt. 1859. HENDERSon, Med. Ti- 

‚mes a. Gaz. 19 1859. GurTERBocCK. Deutsche Klinik. 39 1860. Sulla posizione a destra v. Hunter, Med. tran- 

sact. of the college of phys. in London. II. 30 1788. Reıp, Monthly Journ. sept. 1845 e Physiolog. Te- 
‚ Searches. 1848. Rokıransky, Lehrb, III. p. 319. 







La forma de’ reni puö venir mutata nella lobulazione, saldamento, divisione, 
di rado trovasi un rene eilindrico od a forma rotondata. 


2. ALTERAZIONI DI GRANDEZZA, DI SITO E DI CONTINUITÄA. 


L’ ingrossamento anormale di un rene senza alterazione di strullura, I’ öper- 
\trofia cioe vera, trovasi allora solamente, quando Y’altro rene manca, ovvero & scom- 
parso per un’ atrofia qualunque ; I’ ingrossamento & per lo piü insignificante, puo 
‚perö arrivare ad un grado tale, che il rene esistente pesi quanto due reni normali 
\(Raver, 1. c. III. p. 458). All’ osservazione mieroscopica di reni di questa fatla, la 
‚sirullura non & niente aflatto alterata. Un piccolo ingrossamento dei due reni non 


— 366 — 

si trova di rado nell’insufficienza della mitrale ed iperemie conseeutive degli orga- 
ni stessi, e questipertrofia & cagionalta da quella del tessuto cellulare interstizia- 
le; il rene contemporaneamente & duro oltre il normale, alla superficie del taglio & 
bruno, liscio e lucido, resistente sotto il coltello; T osservazione mieroscopica mo- 
stra le trabecole di tessuto eongiuntivo interstiziale molto ispessite, i canalicoli uri- 
nari normali ovvero talvolla alquanto allargali per ingrossamento del loro epitelio. 
Beer ha Lrovato lVipertrofia del lessuto eongiuntivo interstiziale in altre eircostanze; 
egli distingue, 1.° un’iperplasia interstiziale semplice come ispessimento dello stro- 
ma fibroso, e che ora ha una struttura omogenea ora fibrillare, e 2.° un’iperplasia 
cellulare interstiziale come aumento e sviluppo delle cellule di tessuto congiuntivo. 
Inoltre presentasi altresi ispessimento della tuniea propria dei corpuscoli di Mal- 
pighi e de’ canalieoli uriniferi. — Il volume del rene puö altresi ingrossarsi ‘per 
forte iperemia, essudali ed emorragie, nuove formazioni patologiche, specialmente 
cancro e formazioni di eisli (fra eui i reni eistiei grandissimi del feto), dilatazione 
dei calicetti e della pelvi renale in prineipio dell’idronefrosi. 

L’impiecolimento dei reni, atrofia, oltre all’essere una manifestazione parzia- 
le di alrofia generale del corpo e come alterazione dipendente dall’etä, trovasi solo 
come alterazione secondaria, cagionala da alterazioni di strultura, speeialmente per 
malatlia di Brigth,—idronefrosi ed affezioni affini,—pressioni per tumori, — siret- 
tezza anormale, trombosi e degenerazione ateromatosa delle arterie renali (v. ap- 
presso). L’impiceolimento dei reni nell’ atrofia generale e nella veechiaia arriva di 
rado ad un grado tale da impedire essenzialmente la funzione degli organi. L’atro- 
lia dipende principalmente da scomparsa degli epileli dei canali uriniferi e da scom- 
parsa anche di quest/ultimi. Il volume de’ reni diminuisce d’un quarto o d’ un ter- 
zo di quello che avevano nello stato normale, la loro superficie & liscia ovvero quä 
e la raggrinzala, con retrazione cicalriziale, od anche del tutto granulosa. 

Sul'e alterazioni mieroscopiche che si osservano nell’ipertrofia ed atrofia dei reni vedi specialmente BEER 
Die Bindesubstanz der menschlichen Niere. Berlin 1859 p. 33 e BECKMANN, VırcHow’s Archiv. XI. p. 50, 66. 

Negli animali I’ ipertrofia e ]’ atrofia dei reni presentasi esallammente nello siesso modo 
che nell’ uomo ; anche I’ ipertrofia interstiziale del tessuto congiunlivo & stata osservala nei 
cani con vizio valvolare (Roeıı 805). 


La posizione dei reni viene alterata per pressione da parte delfegato o di tu- 
mori vieini. 

La continwuitd del rene puö venire alterata da ferite e contusioni 0 Scosse, OV- 
vero puö essere disturbala da ascessi perforanti. Le ferite dei reni per strumento 
tagliente cagionano anzilutlo emorragia, quindi infiammazione eircoserilta 0 gene- 
rale, la quale finisce con la cicatrizzazione della ferita senza esili funesti, ovvero 
porlano alla formazione di ascessi con le loro diverse consequenze. Le contusioni 
ad alto grado cagionano rollura de’ reni a diversa profonditä con nolevole emorra- 
(jia conseculiva nel lessuto cellulare eircostante; ad un grado tenue emorragia nella 
soslanza renale con infiammazione e per lo piü con suppurazione. Nelle cadute da 
un’altezza significante oltre alla roltura del fegato e milza trovasi anche quella dei 
reni (RAvER, 1. c. I. p. 248-295 341). 


3. NUOVE FORMAZIONI. 


Nel rene si presentano molto spesso ed in diverso modo delle eisti. 1. Molto 
spesso nella sostanza corticale del rene trovasi qualche eisti sierosa ; per lo piü 
di simili eisti si presentano in ambo i reni, giaceiono spesso alla periferia, si perö 
da non far sporgenza sulla superfieie del rene, ovvero altra volta avviene il con- 
trario; non ve n’ esiste che una 0 2—6 di rado di piü ; insieme alle eisti della so- 
stanza corlicale talvolta presentansene altre anche nelle piramidi. Essi hanno per 
lo piüı la grandezza d’un granello di canape fino ad un’avellana, talvolta perö rag- 
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giungono quella di una noce, d’ un uovo di colombo, di un uovo di pollo, di una 
testa di faneiullo ed anche di uomo, come I’ ho io stesso osservalo. La loro parele 
dfatta da tessuto congiunlivo ed alla superficie interna & coverla da un semplice 
strato di epitelio pavimentoso, in alcuni casi la parele & sollilissima, anzi aleune 
volte, come I’ha osservalo BEKMANnN, non Si TICONOSCE alfatto una membrana speciale, 
in altri al eontrario questa & molto spessa e callosa ; il loro contenuto & per lo piü 
- un liquido chiaro, incolore sieroso, lalora 6 una massa giallo-grigiastra gelatinosa 
o colloide, in qualche caso una poltiglia consistente composla di corpi albuminoidi 
eoncentrici. Per lo piü le funzioni del rene non vengono da esse disturbate e for- 
mano quindi spesso solo oggetto di osservazione sulla tavola anatomica ; in quei 
- easi rari solamente, in eui il volume di una eisli solilaria & molto signilicante, ca- 
 giona atrofia del rene. Il modo di originarsi di quesie cisli sierose o colloidee nel 
rene dell’ adulto pel rimanente sano non & ancora perfettamente chiaro. Secondo 
me & molto probabile ch’ esse abbiano origine da un aceumulo di urina nei cana- 
letti uriniferi, poich® in una eisti piecola di tal natura alla superficie interna sotlo 
l’epitelio si puö talvolta riconoscere una membrana propria, onde il suo conlenuto 
in aleuni casi mostra dei prineipt che entrano nella composizione dell’urina e non 
si laseia riconoscere uno sviluppo da cellule. 

3. Molto piü di rado che queste eisti isolate si trova Lalvolla un cosi forte svi- 
luppo di eisti, che ne viene invaso tulto il rene, degenerazione cistoide del rene; 
l’ alterazione & sempre bilaterale, talvolta ad un lato & meno di quello che 10 € al- 
l’ altro. Nei casi piü squisiti il rene & notevolmente ingrossato da raggiungere fin 
anco il volume della testa di un fanciullo e piü ; l’ organo conserva in generale la 
sua forma ; tagliando il rene come si suol fare ordinariamente alla superficie del 
taglio non si vede niente altro della strultura normale, non vi & piü distinzione tra 
le piramidi e la sostanza corticale, ma di nuovo solo eisti le quali poste sirelta- 
mente le une alle altre vieine lasciano {ra loro un tessulo che apparentemente co- 
sta solo di tessuto congiunlivo e vasi. Le eisti piccolissime sono appena grosse 
quanlto un grano di miglio, le piü grandi hanno il diametro di 4—6”; talvolta tulte 
le eisli sono uniformemente piccole da un grano di miglio a quello di canape ; le 
pitı grandi hanno origine, come si vede faeilmente, dal fondersi insieme delle pic- 
cole, la loro struttura ed il loro contenulo sono simili a quelli delle eisti deserilte. 
Nella maggior parte de’ casi nessuna eisli isolata supera di molto le altre in gran- 
dezza, nonpertanto vi sono de’ casi in eui 1 0 2 eisti sono grosse da un uovo di 
oca ad un pugno, mentre tulte le altre sono quanto un grano di miglio fino ad un’a- 
vellana. Osservando accuratamente la sostanza Ira le eisti, si vede oltre alle picco- 
le eisti miliari, delle altre piüı piccole riconoseibili anche ad ocehio nudo ; e pas- 
Sando all’ osservazione microscopica di questa sostanza intermedia trovansi delle 
eisti mieroscopiche ed insieme de’ canalicoli urinari dilatali e tutti gradi di pas- 
Saggio degli stessi nelle piecolissime eisti, cosicch& puö essere con sicurezza Ti- 
eonosciuto che queste eisti hanno origine da canali uriniferi dilatati o da corpu- 
Scoli di Malpighi, ed in favore di eiö sta ancora la eircoslanza, che nel conlenuto 
talvolta si irovano delle parti costitutive dell’ urina. Se intanto in ogni caso di de- 
generazione eistica del rene, speeialmente negli adulti, le eisli si formano in que- 
sto modo, non & ancora assicurato, io perö non ho mai potuto {rovare che una ci- 
sti avesse avuto origine da cellule di tessuto congiuntivo dello stroma del rene ; 
Beckmann crede di aver osservalo un lal caso, pero puö il fatto da lui trovalo avere 
un’ altra spiega. I calici renali sono per lo piü scomparsi o solamente distesi, la 
pelvi renale & d’ una grandezza normale ovvero corrispondente a quella del rene, 
l’uretere normale, ristretto od allargato. Nei casi meno squisiti il numero e la gran- 
dezza delle eisti & minimo e Ira loro conservano piü tessulo renale normale, I’ in- 
grossamento del rene & meno significante. Quesla degenerazione presentasi in tulte 
le etä, anche nel feto. I reni eistiei del feto possono raggiungere un volume da spin- 
gere il canale intestinale in sotto, sollevare il diaframma ed impedire cosi la re- 
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spirazione e per la loro grossezza rendono diffieile il passaggio del feto attraverso 
la vagina. La formazione delle eisti nel feto procede per lo piü da dilatazione dei 
canalicoli urinari, la quale & cagionata da aceumulo dell’urina impedila ad useire; 
la cagione di questo impedimento puö stare nell’uretra, veseica urinaria e haeino, 
ma puö stare perö anche nei eanalieoli urinari, quando questi venissero otturali da 
sali dell’ urina o si obliterassero in seguito di processi infiammatori ( Vırenow ). I 
reni cistiei felali possono perlanto aver origine in un secondo modo cio® per dilata- 
zione cislica € trasformazione dei ealicetti uriniferi, nel soffermamento dell’ urina: 
ogni calice allora si fonde coll’ altro in una eisti prima contenente urina poi siero, 
e la quale si separa del tutto dalla pelvi renale, ovvero vi sta in rapporlo solo mer- 
c© un’ aperlura ; nel caso descrilto da ©. Hrusıncer oltre a delle eisti peduncolate 
grandi se ne trovavano ancora delle piccole, le quali dipendevano benissimo da 
dilatazione de’ canalicoli uriniferi. IL numero delle eisti dipendente da distensione 
dei caliei & sempre piecolo e eorrisponde a quello di quest’ ullimi, le eisti per lo 
piü sono grosse, giaceiono in ordine le une presso le altre, ogni eisti corrisponde 
ad un lobo renale; fra di esse si & conservalo poco parenchima renale. Negli adulti 
io non ho ancora osservala quest’ allerazione nell’ idronefrosi, in cui perö si pre- 
senta volenlieri stringimento di qualche ealice urinifero donde una eisli, e trasfor- 
mazione del rene stesso in una grande eisti, alterazione che del resto si osserva 
anche nel feto (v. appresso idronefrosi). 

3. Una terza specie di eisti, eisti gelatinose o colloidee, si presenta nello sta- 
dio di atrofia nella malattia di Bright, e principalmente nell’atrofia del rene, a pre- 
ferenza nella senile, trovansi sparse od in gran numero, e lalvolta lante che Lutto 
il rene & degeneralo in eisti ; esse hanno pareli fibrose con rivestimento epiteliale 
e contenulo gelatinoso colloideo. Sono sempre piecole, della grandezza da un gra- 
no di miglio ad un pisello, sono situate a preferenza sulla superficie del rene, in 
qualche caso pero traversano inleramente quest’ organo. Il quale od ha una gran- 
dezza normale ovvero & impiccolito in seguito di atrofia. Queste eisti debbono la 
loro origine ad accumulo di una sostanza incolore, omogenea, gelatinosa o ecolloi- 
dea nei canalicoli uriniferi delle piramidi e della sostanza corlicale, ovvero solo in 
quest/ultima; questa massa forma dei grumi rotondi, talvolta concentriei stratifien- 
li, intorno a cui le pareti dei canaletti uriniferi si restringono e finalmente si ehiu- 
dono. La formazione di questa massa gelalinosa probabilmente ha origine dagli e- 
piteli dei canaletti uriniferi, ne’ preparali mieroscopiei almeno si vede non di rado 
alla periferia del grumo gelalinoso un gran numero di veseichetle gelalinose 0 col- 
loidee, nello stesso modo, come nella glandola tiroide. Oltre a queste eisti nell’ a- 
trofia renale granulosa presentansi talvolta anche delle eisti sierose, le quali hanno 
origine da dilatazione de’ canaletti uriniferi per I’ urina che vi si & aceumulata (v. 
appresso nefrite parenchimalosa). 

4. Di cisti dermoide e con grasso e peli finora non n’& stato osservato che un 
caso (Paser, Surgie. Pathology. II. p. 84). 

BAILLIE, Engrav. fasc. 6, pl. 7. Rayer, 1. c. III. p. 508, con la nuova letteratura ed i casi Atlas t 

26, 27. CRUVEILHIER, Anat. path. livr. 6, pl. 6. Tr. d’anat, path. gen. III. p. 380. CARSWELL, Illustr. fase. 
10, pl. 1. GLuGE, Atlas d. p. A. 11. liefg. t. 4, 16, liefg. t. 2, Vırcrow, Verh. der Ges. f. Geburtsh. in Ber- 
lin, II, p. 170. Verh. der Würzb. Ges. V.p. 447. Cormack, The lancet. vol.11.2,1845. RokıtTansky, Denkschr. 
d. Wien. Akad. bd’ I. p. 327 taf. 27, hg: 6. Lehrb. III. p. 336. BaucHer, Möm. de l’acad. de med. XXXI. 
1857. ABEILLE, Tr. des Hydrop. et des Kystes. p. 562. SANGALLI, Dei tumori. II. p. 107. GALLOIS, Gaz. hebd. 
IV. 9 1857. BoucmAcourt, Gaz. med. 1845. Gaz. des höpit 1853, 107, 108. MEcKEL, Mikrogeologie p. 165. 
BECKMANN, Virch. Arch. IX. p. 222 1856; XI. p. 121 1857. ALBERS, Atlas der path. anat. IV. 1 p. 659, taf. 
49—51, 55, fig. 3, 56. Deutsche Klinik. 21 e 22 1856. LEBERT, Tr. d’anat. path. I. p. 238, II. 4 138, fig. &. 
ADAMPIEWICZ, De renum in foetu hypertrophia. Berolini 1843. Unpe, Monatsschr. f. Gebtsk. VIII. 1 1856. 
Levy, Günsb. Ztschr. VII. p. 420 1886. 0. HrUSINGER, Ein Fall von angeborener Blasenniere. Marburg 1862. 
Con la casuistica delle eisti renali fetali ed idronefrosi) FORRSTER, Atlante d’Anat, patol. mieroscopica tav., 

VL. fig. 6, XVII. fig. 3. 

Negli animali presentansi alquanto spesso delle eisti sierose isolate grandi da un pisel- 
lo ad una noce ; nel bue & stata ancora osservala la degenerazione eistica di tutlo il rene. 
(Gurtr, I. Nachtrag p. 87. Rorır 807). 
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Neil rene non di rado si presenla il carcinoma, parte come neoformazione Se- 
condaria ed allora per lo piü si ha ne’ due reni in forma di noduli di füungo mi- 
dollare scarsi o numerosi, grandi o piccoli, parte come diffusione di un carcinoma 
della capsula soprarenale, del tessulo cellulare eircostante del fegato, glandole lin- 
fatiche, dell’ intestino, o come combinazione del cancro dei testicoli, o finalmenle 
come tumore primilivo, ed allora ordinariamente si presenta in un rene. Il cancro, 
quasi sempre fungo midollare, in prineipio presenlasi come una massa semplice 0 
molteplice, molto eircoserilta o diffusa; essa eresce in doppio modo, parte ci0& per 
abbondante aumento de’suoi propri elemenli, parle per un conlinuo estendersi nel- 
la periferia. La superficie del taglio mostra ora un lessuto puro, bianco, simile alla 
polpa del cervello, ora piüu la slrutlura rossa o bruna del fungo ematode, spesso 
trovansi molti punti colorati in giallo per melamorfosi grassosa, talvolta anche ge- 
lalinosa ed in casi rari anche eistoidea: una volta sola io ho osservalo un eislosar- 
coma proprio. In alcuni casi lo sviluppo di questo tumore procede cosi uniforme- 
mente in tutte le direzioni, che il rene non ostanle fosse tutto degenerato in una 
massa cancerosa, pure conserva la sua forma normale; in altri casi i singoli tuber- 
coli sporgono sul rene, in altri ancora la massa cancerosa forma un grosso tumore 
tuberoso, in cui il rene & perfettamente scomparso ovvero si irova solo qualche 
traccia della sua sostanza. Le piramidi sono quelle che si conservano piü Jungamen- 
te, e talvolla in un cancro renale grandissimo trovansene due o piü di esse serba- 
tesi con i caliei corrispondenti ; la pelvi ed i caliei, sebbene rarissimamente, ven- 
gono pure compresi nella degenerazione cancerosa.-In aleuni casi infatli il carci- 
noma procede proprio dall’ilo, la pelvi, i caliei e le piramidi vengono distrulte, e 
come residuo del rene trovasi solo uno strato della sostanza corticale, mentre il tu- 
more fa a preferenza prominenza dall’ilo. Non di rado dal tumore prineipale si di- 


‚rama un processo conico con la punla libera nella pelvi e sporge talvolta ancora 


innanzi nell’uretere dilatato. Il volume del cancro renale talora € molto significan- 
ie, di un piede e piü di diametro. Dal rene in poi il canero talvolta si diffonde alla 
capsula e tessuto cellulare eircostante, poseia alla capsula soprarenale, dirado an- 
che al fegato, all’ inteslino ( perforazione nel duodeno, Raver, 1. c. p. 705 ), alle 
vene renali e di qui alla vena cava inferiore ; una volta verificossi aderenza con le 
pareli addominali e rottura del cancro all’ esterno ( Agere, Schmidt’s Jahrb. V. p. 
379). In oltre nelle glandole linfatiche ed in altri organi formansi de’ cancri secon- 
dari. Dopo che il cancro ha raggiunto un grosso volume, verifieasi talvolla ram- 
mollimento e disgregamento dello stesso, accompagnalo di frequente da emorragie 
dai suoi vasi; questo processo & lalvolta centrale talvolta periferico; nell’ullimo ca- 
So avviene versamento del sangue e della massa cancerosa che si distacca nella ca- 
vita addominale o neile vie urinarie, da dove poi esce allo esterno. Poich® il can- 
cro & per lo piüı unilaterale, cosi spesso la seerezione urinaria non ne soffre, se 
Si degenerano ambo i reni, allora verificasi in ullimo uremia e morte, il cancro im- 
pedisce con la sua pressione le funzioni intestinali e quindi sia per questo, che per 
il suo abbondante sviluppo porta a poco a poco alla morte per marasmo ; talvolta 
per la pressione ch’esercita contemporaneamente sulla vena cava 0 per olluramen- 
io della stessa per massa cancerosa si formano dei grumi, i quali vi si eslendono 
dalle vene renali e portano edema dell’ estremitä inferiori ; talvolta la morte vien 
prodotla da peritonite. Il cancro del rene si presenta in ogni elä; si trova nei fan- 
ciulli, specialmente nei maschi dai sette mesi ad 1, 2, 3 anni ec. (io ho visto un 
cancro di T’, 3” di Junghezza e 10” di spessezza nel rene sinistro di un ragazzo di 
due anni e mezzo, ed uno che pesava 7 libbre (tedesche) nel rene sinistro di fan- 
eiullo di % anni), spessissimo poi si trova nell’elä adulta per eircoslanze ignote. 

, Roxımanskv, (Handb.p.432) ha visto due volte il camero alveolare in combina- 
zıone col fungo midollare, Guucz (Atlas 8liefg.tav.2) vide un caso in eui Lutto il re- 
ne ingrossalo era degenerato in una massa, la quale all’interno presentava la strut- 


tura di un cancro alveolare; contemporaneamente si trovö al piloro un cancrosimile, 
Foerster - II, 47 
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 Vmrcnow (Gaz. möd. de Paris N. 14 1835 ) osservö in due casi un caneroide 
secondario in forma di piecoli tubereoli in ambedue i reni od in un solo (Y. anche 
Duruy, Du Cancroide Paris 1855). Ropın (Gaz des höp. 4711855) deserive come epi- 
telioma un encefaloide con cellule simili a quelle epiteliali. 


CRUVEILHIER, Anat. path. livr. 4, pl. 4, livr, 18, pl 1. Raver,l. c. IIL. p. 675 Atlas t. 45—49. WALsHE, 
GE 3711, Leeert, Phys. path. II. p. 344 ; Mal. cancer. p. 867. Rokıtansky, Lehrb. III. p. 340. KoEH- 
LER, Krebskrankheiten. p. 414. Jonnson, Die Krankheiten der Nieren. A. d. E. v. Schütze. 1854 p. 385. AL- 
BERS, Atlas IV. taf. 52, 54, 55. LEBERT, Tr. d’anat. path. II. p. 359. pl. 142, fig. 6 I. pl. 45, fig. 1—4. Sın- 
GALLI, Dei Tumori II. p. 482. BALFoUR, Edinb. med. Journ. aug. 1855. (Cancro del rene destro in una fan- 
ciulla di 3 anni). Hankıns, Lancet. I. 23 1856, (cancro del rene sinistro del peso di 31 libbra in un fancjullo 
di 6 anni). VAnper Byı, ibd. N. 11 sept. 1856 (un caso simile). STEPHERD, Americ. Journ. of med. sc. jan. 


1858, (canero del rene destro in un ragazzo di 4 anni). Nowran, Dubl. hosp. gaz. 24 1847, (cancro del rene 
sinistro in un fanciullo di 3 anni). 


Il fungo midollare ed il cancrocistico del rene & stato osservato qualche volta nel ca- 
vallo, ed in alcuni casi & capace di giungere ad un volume enorme. Tubercoli cancerosi se- 
condari de’ reni si trovano talvolta ne’ cani. ( Gurur I. 20%, Nachtrag 86. Rorır 807. Wien 
Viertelj. III. 1 p. 45). Un canero gelatinoso del rene di un bue vide Raven, (l. c. p. 123). 


I iubercoli ne’reni in genere non sono frequenti e vi si formanoindoppiomodo. 

1. La degenerazione tubercolare passa dal bacino e caliei alla sostanza rena- 
le, questo ha luogo in quei casi in cui la tubereolosi si & formata primitivamente 
nelle vie urinarie o nei testicoli e condotli seminali, mentre nei pulmoni od altri 
organi non si ayvera primilivamente che nessuna o poca degenerazione lubereola- 
re. All’infuori della tubercolosi dei testicoli, dei condotti seminiferi, veseichelte se- 
ıninali e proslala, di cui in questo momento non ei oeeupiamo, quella de’reni @ 
delle vie urinarie si comporla, quanto alla sua estensione e specialmente alla sua 
forma, egualmente nei due sessi ; circa alla diffusione nelle vie urinarie essa tal- 
volta si estende a lutte quest/ullime dall’uretra in sopra, tal’allra alla veseica urinaria 
e di qui verso sopra, ovvero solo all’uretere e pelvi renale o finalmente solo a que- 
st’ultima. Riguardo alla partecipazione de’ reni la tubercolosi talvolta & limitata alla 
pelvi ed ai calici renali e non passa alla sostanza del rene, la degenerazione del re- 
ne stesso accade in modo, che passo passo si eslende dai ealiei alla sostanza renale, 
ovvero che in quesl/ullima formansi delle masse tubercolari diffuse, indipendenti 0 
tubercoliformi, od infine si avvera conlemporaneamente nell’un modo e nell’allro. 
Ciö poslo il rene si trova nelle seguenti condizioni. Il suo volume & poco o nulla in- 
grossalo ovvero lo & notevolmente, la superficie © normale, ovvero vi si mostrano 
delle chiazze colorate in giallo, per degenerazione tubercolare, della grandezza di 
un grano di miglio ; alla superfieie del taglio veggonsi delle piecole o grandi parti 
del rene, anzitutto nei calici, mulate in massa tubereolare ch’e friabile facilmente, 
gialla, dura o di gia sgretolata ed insieme a questa dei tubereoli piceoli e grossi, 
gialli, in numero discreto sparsi in tutte le parti dell’ organo, eircondati spesso da 
una viva iniezione ; i calici sono tulti od in parte mulali in una massa tubercola- 
re spessa, uniforme, gialla, la loro cavitä allargata o ristretta, la dilatazione loro 
in qualche caso raggiunge un grado molto elevalo, come ne’ gradi avvanzati d’idro- 
nefrosi, ed il rene soffre allora in qualche caso una dilatazione enorme ; le rima- 
nenti vie urinarie mostrano la tubercolosi in diverso modo (v. appresso). Nei punti 
del rene con tubercolosi diffusa verificasi piü tardi disgregamento; vi si forma una 
cavita mentre la degenerazione alla periferia progredisce, anche nella sostanza cor- 
ticale si estende abbondantemenle, cosicch& una gran parte del rene si degenera, 
Y’ organo aumenta di volume ed alla superficie diventa bernoceoluto. La degenera- 
zione per lo piü si estende ai due reni ed & in ambedue allo stesso grado, ovvero 
piü spesso in uno maggiore che nell’ altro. Gli ammalati soecombono alla luberco- 
losi sviluppatasi poi nei pulmoni, ovvero muoiono solto sinlomi d’idropisia o di u- 
remia in seguito dell’affezione del rene. 

2. La tubercolosi renale & un sintoma talvolta di tubercolosi generale, diffu- 
sasi ai pulmoni, al canale inlestinale, glandole linfatiche ec. In questi casi I’ affe- 
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zione raggiunge per lo piü un grado poco elevato, trovasi solamente qualche tu- 
bercolo miliare poco giallo, sparso nella soslanza corlicale, ovvero il loro numero 
e volume e piü grande, ma in rapporto all’ alterazione che si rinviene negli altri 
organi e nel pulmone e per il corso della malatlia non & rilevante. Di rado perö 
quesla degenerazione secondaria raggiunge anche un grado elevato ; essa Lalora 
prende la forma della tubercolosi primitiva delle vie urinarie e del rene, tal’ altra 
manifestasi in seguito di diffusione lubercolare acula, ed il rene ingrossalo ed ipe- 
remico & come saturo di un gran numero di tubercoli miliari grigi o gialli. 

La nuova formazione tubercolare, sia in masse diffuse o tubereoli diserete, ha 
origine sempre dal tessulo cellulare intersliziale, le eui cellule nello stato normale 
piccolissime e numerose diventano nuclei splendenti o piceole cellule, i canaletti 
urinari si conservano per poco tempo in mezzo agli elemenli tubercolari, disgre- 
gansi in massa finamenle granulosa e finalmente scompariscono interamente. 


RAYER, 1. c. III. p. 618, con dei casi; Atlas t. 42—44, Rokıtansky, Lehrb. III. p. 341. Auges, AtlasIV. 
taf. 53. LEBERT, Tr. Pen path. I. p. 687 Il. p. 354, pl. 142. Cresn, Arch. f. phys. hIk. III. 4 1845. Mer- 
TENS, Journ. f. Kinderkrankhten. nov. dec. 1849. Guamsenrs, Med. Times a. Gaz. 1852 (Statistica). VILLEMIN 
Du Tubercul. 1862 p. 22. Ber, 1. c. p. 187. Jomnson, Die Krankh. der Niere. 1854 p. 380. Fuchs, De tu- 
bereulosi systematis uropoetici. Königsb 1856. Durour, Etude sur la tubereulisation des organes genito- 
urinaires. These. Paris 1854. W. MUELLER, Ueber Structur u. Entwicklung des Tuberkels in den Nieren.Diss. 
Erlangen 1857. 


Negli animali la tubercolosi & stata fin’ora osservata solamente in forma di tubercoli mi- 
liari secondari, come io stesso l’ho osservata nei cavalli, cani e scimie. In oltre dei tubereoli 
per farcino ed ulcere si sono osseryali nei reni e nelle vie urinifere. (Roeıu 807. Raven, 
Arch. gen. de med, comp. Paris 1842. GrusE, Atlas der path. Anat. Siefg. XI. p. 37). 


Concrezioni e ealeoli si presentano nei reni in diverso modo, nei canaletli 
uriniferi delle piramidi si depositano talvolta dell’ acido urico e dei sali dell’ uri- 
na; molto spesso quesio processo si avvera nei neonali al 1° e 2° giorno dalla na- 
scita; si riconoscono facilmente alla superficie del taglio delle piramidi delle strie, 
le quali slanno in direzione dei canali uriniferi. Con T'osservazione microscopi- 
ca veggonsi nei punli cosi allerali i canali uriniferi ripieni di una massa oscura 
omogenea 0 granulosa, 0 qui e cola solamente delle cellule epiteliali incrostate con 
essa ( v. il mio allante tav. 17T fig. 3 ). Nella maggior parte de’ casi questa massa 
consisle di acido urico, essa scompare all’ azione degli alcali caustiei ed aggiun- 
gendo degli acidi in luogo della massa compaiono de’ ceristalli di acido urieo. Tal- 
volta perö la massa vien falla di uralo di polassa ed in questo caso scompare trat- 
tala con l’acido acelico o nitrico ed in sua vece si manifestano eristalli di acido u- 
rico. Quesie masse escono fuori a poco a poco per le vie urinarie, onde le si tro- 
vano nell’urina 0 sulle pareli dei vasi, da cui quest’ullima & contenula, come corpu- 
Scoli d’un rosso maltone, ed ordinariamente scompariscono dopo 2—3 sellima- 
ne. Le funzioni dei reni non vengono disturbate per la presenza passeggiera di 
queslie concrezioni in una parte de’canali uriniferi; se essi in qualche caso in parte 
Timangono € POSSono essere occasione di nuovi depositi e della formazione di cal- 
coli, non © ancora cerlo. Il presentarsi cosi spesso di questo infareimento di aci- 
do urico ne’ neonali qualche giorno dopo la naseita e la sua scomparsa dopo qual- 
che setlimana parla in favore dell’ opinione del Vircnow, che cio® i deposili sono 
la conseguenza delle trasformazioni abbondanti degli elementi azotati del corpo, le 
quali si avverano dopo la nascita ed in seguito alla stabilita funzione della respira- 
zjone. Perö possono ancora agire altre cause, poich& Marrın ha trovato infareimento 
in un fanciullo, il quale mori durante il parto per l’entrata nelle vie aeree del me- 
conio nuolante nell’ amnios, e talvolta una tale alterazione si Irova anche nel feto. 
In questo perö l’otturamento dei canali uriniferi non & passeggiero ma stazionario, 
e porla seco dilalazione de’ canali suddetti e formazione di cisti ( Vırcmow, 1. €.) 


Cress, Würtemb. Correspond. bd. XI. N. 13. EngkL, Oestr. med. Wehschr. 184% N. 8. ScHLOSSBERGER, 
Archiv. für physiol. heilk, I, p. 576. Vircuow, Verh. d. Ges. f. Gebtshlfe in Berlin. II. bd. HessLın in 
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SCHLEID. e Frorızp’S Notizen. VIII. bd. N. 17. Marrın, Jenaische Annalen. II. p. 126. VEBER, Beitr. z. path. 


anat. der Neugeb. III. p. 18. HECKER, Virchow’s Archiv XI. p. 217 1857. Hopann, Der Harnsäureinfaret. 
Breslau 1855. HooGEweEs, Viertelj. f. ges. med. VII. 1 1855. 


Negli adulti egualmente si presentano dei depositi di urati nei canalicoli uri- 
nari, vi raggiungono un volume ragguardevole, le masse di molti canaletti si fon- 
dono volentieri in grossi ealeoli, e cosi puö avverarsi la formazione di calcoli fatli 
da urati, della grandezza di un pisello e piü, posti nella sostanza delle piramidi. 
Spesso le piecole concrezioni sono espulse prima che s’ingrandissero, scorrono con 
Yurina nella veseica urinaria e di qui escono allo esierno, ovvero restano attaccati 
alla mucosa della veseica stessa e formano il nucleo di novelle conerezioni. GARROD 
(Die natur und Behandlung der Gicht. A. d. E. Würzburg 1861 p. 140) ha osser- 
valo l’infareimento urinario nei canaletti delle piramidi insieme a deposito di ura- 
to di soda nelle articolazioni del cadavere di un individuo podagroso. 

Secondo Frorırr (Klin. Kupfert. tav. 59) nei canali uriniferi presentansi dei 
deposili anche di irifosfati, i quali presentansi come strie bianco giallicce nelle 
piramidi, fondonsi anche in calcoli grossi quanto un noceiuolo di eiriegia e talvolta 
anche piü grossi, intorno i quali la sostanza renale si distrugge e suppura. 

Talvolta ha luogo anche un deposito di sali calearei nella stessa forma, rico- 
noseibile egualmente come righi bianco giallicei; le sostanze nere granulose trova- 
te nelle osservazioni mieroscopiche e che riempiono i canalelli uriniferi si seiolgo- 
no nell’acido nilrico sviluppando del gas. L’infareimento calcareo si trova a prefe- 
renza nell’ eta avvanzala quale caleificazione di epitelio distaceatosi e disgregalosi 
e talvolta anche vien prodolto da accumulo di urina con sali calcarei nell’ estese 
distruzioni ossee ; fin’ oggi & stato solamente oggelto di osservazione nel cadavere 
come trovalo aceidentale. L’otturamento dei canalicoli uriniferi porla talvolta pro- 
babilmente alla dilatazione degli stessi ed alla formazione di eisti. 

Una nuova formazione di pigmento presenlasi: 1. come infareimento rossigno 
rigato dei canali uriniferi delle piramidi de’neonali; 2. come pigmenlazione a chiaz- 
ze bruna 0 rossa in conseguenza di piecoli versamenli sanguigni nelle capsule di 
Malpighi e canaletti uriniferi ; 3. come coloramento diffuso grigio o bruno nella 
melanemia presso gli affetli di febbre periodica. 

La neoformazione di grasso nei reni presenlasi per lo piü come iperlrofia 
del tessulo grassoso che eirconda la superficie del rene e che riveste lilus; questa 
nuova formazione si presenla in casi rari ( secondo RAvEr, 1. e. III. p. 61%, e Ro- 
KITANSKY, Handbuch ete. III. p. #33) come affezione primitiva, con 0 senza contem- 
poranea iperlrofia del resto del corpo, e talvolla raggiunge tale un grado, che il 
rene diventa alrofico sotlo la pressione della massa grassosa ed anche si degenera 
in grasso. Molto piü di frequente quest’ ipertrofia seque all’ atrofia del rene, spe- 
cialmente alla dilalazione delle vie urinarie ec. in seguito a pielite, eosiech® il re- 
ne viene sostiluito da una gran massa di adipe, e le sue tracce vengono accennate 
talvolta solo da righe fihrose, le quali restano come residui dei caliei e dei bacinelli 
(Raver, Atlas tav. 52 fig. 1). Talvolta inoltre nei casi d’ipertrofia grassosa genera- 
le presentasi un’ abbondante iperirofia del grasso che eirconda i reni senza che 
questi venissero disturbati nella loro funzione. In casi estremamente rari presen- 
tasi anche il ipoma, il quale forma una massa piccola eircoserilla. La nuova for- 
mazione ha origine dal tessulo congiuntivo interstiziale, come & stato per la prima 
volta riconoseiuto da Beer (l. €. P. 83) e che io posso confermare per averlo osser- 
valo nei pochi casi da me visli, Roxırransky (Lehrb. III. p. 336 ) ha egualmen- 
te trovato molto raro il lipoma. Anche il « Loupes graisseuses » disegnato e de- 
seritto da Cruveıumier ( Anal, path. livr. 36, pl. 1, fig. 2, 2' ) sembra di apparle- 
nere a quesla classe (vedi anche GoDARD, Gaz. med. de Paris 25, 26, 1859). 

Molto spesso nei reni si presentano de’ piccoli fibroidi. Essi sono per lo piü 
della grandezza di un grano di miglio ad uno di canape, bianchi, duri, siluati a pre- 
ferenza nelle piramidi, talvolla perö anche nella soslanza corlicale. Quesli si svi- 
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Juppano da una iperplasia del tessuto congiuntivo interstiziale e rinchiudono sem- 
pre residui di canalicoli urinari (Rayer, Corps carlilagineux 1. c. pl. 36, fig. 3. BEER, 
1. c. p. 42. Beckmann, Virchow’s Arch. XI. p. 72). 
| Di rado presenlansi nei reni sarcomi grandi da un grano di canape ad un pi- 

sello, essi sono bianchi, molli, ed han sede per lo piü nella periferia, sono 

fatli da cellule angolose, fusiformi stellale, le quali hanno avuto origine da proli- 
ferazione delle cellule di tessulo congiuntivo dello stroma del rene, e racchiudono 
egualmente canalicoli uriniferi, che talvolta si sono molto bene conservati. (BEck- 

Mann, 1. c. p. 71. Beer, 1. c. p. 63). 

Di nuove formazioni linfatiche non sono rare a presenlarsene nel rene nella 
leucemia, tifo, scarlalina, vaiuolo, parte come acereseimento interstiziale diffuso 
di piecoli nuclei e cellule, parte in forma di tubercoletli bianchi eircoserilli.(BorTT- 
cuer, Virch. Arch. XIV. 1855. Wacner, Arch. der Heilk. I. 1860. Bırkner, Virch. 
Arch. XIX. 537. Beer, 1. c. p. 53, e seguenli). 

Gomme sifilitiche o relrazioni eicatriziali callose che si formano in seguito 
alla loro distruzione nel parenchima renale si osservano alquanto raramenle (Vir- 
cnow, Arch. XV. p. 314. Sımox in Vırenow’s speciell. Pathologie ete. II. 1 p. 577). 

La degenerazione grassosa del rene Lrovasi come un processo indipendente 
quale un’esito nella malaltia del Bright e nell’atrofia secondaria del rene; della sua 
deserizione ce ne occuperemo nel capitolo sequente. 

Una talingettasia nel rene trovö Raver (Allas tav. 41 fig. 7, 8) quale un pic- 
colo tumore eircoseritto della sostanza corlicale. 


4. INFIAMMAZIONE. 
A. NEFRITE SEMPLICE OD INTERSTIZIALE. 


L’ infiammazione semplice del rene, in cui le allerazioni prineipali hanno il 
loro punto di parlenza dal tessuto congiunlivo interstiziale, puö essere prodolta, 
da ferite e contusioni de’ reni; — dalla presenza di un calcolo nella soslanza rena- 
le stessa, in un calice o nel bacino ; — per I’ aceumulo di urine alcaline nella pel- 
vi renale o nei calicetli, nel qual caso il rene lalvolta s’infiamma primilivamente, 
tal’ altra I’ infiammazione ha origine dal bacino, come prineipalmente la pielite ha 
per consequenza la nefrile ; — da diffusione al rene di un’ infiammazione del tes- 
sulo cellulare eircostante ; paralisi del midollo spinale e da congestione renale da 
essa causala; — da cause reumaliche, nel qual caso la nefrite & una manifestazio- 
ne parziale d’infiammazione acula delle capsule articolari ec.; — da irritazione di 
qualche sostanza acre, come cantaride, terebentina; — in qualche raro caso final- 
"mente presentasi come infiammazione spontanea. L’infiammazione o manifestasi 
fin da prineipio con sinlomi aculi e decorre tale, ovvero ha un corso eronieo. Da 
parte le parlicolarita dipendenti dalle diversitä delle cause che hanno agito, le al- 
terazioni anatomiche di quest’affezione si comportano nel seguenle modo. L’infiam- 
mazione talvolta resla limilata ad un rene tal’ altra si estende ad ambedue ; per lo 
piu essa & diffusa su tutto il rene, ovvero in prineipio © parziale e poseia si fa ge- 
nerale, od anche resla per sempre parziale. Il rene in prineipio € per lo piü in- 
grossato, talvolta del doppio e del triplo del suo volume, raramente di piü, spesso 
meno; in seguito d’una forte iperemia tutto il suo sistema vascolare € mollo arros- 
sito, l’arrossimento & uniforme od a chiazze, I’ infiammazione non allaccando con- 
temporaneamente tulto il rene si troveranno allato punli gonfiali ed iperemiei tal- 
volta anche di quelli normali. In aleuni casi compariscono dei piecoli punli dif- 
fusi rossi oscuri, i quali corrispondono ai corpuscoli del Malpighi 0 sono cagio- 
nati da stravasi. Altre volte oltre all’arrossimento diffuso sulla superfieie, compari- 
scono anche delle iniezioni reticolari ed arborescenti ; la capsula renale & per 1o 
piü anche iniettata, ispessita alquanto per infillramento con essudato, si distacca 
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facilmente dall’ organo, la di cui consistenza talvolta & aumentata, tal’altra dimi- 
nuita fino al grado che si lascia facilmente ridurre in poltiglia. Alla superfieie del 
taglio in caso d’infiammazione generale ad un grado avvanzato la distinzione tra le 
piramidi e la soslanza corticale & quasi scomparsa, per lo piü perö quest’ ultima & 
affetla a preferenza, il tessuto & rosso oscuro e secondo la natura dell’essudato di- 
versamente allerato, ora molto molle e succoso, da esso puö spremersi un liquido 
sanguinolento ovvero lo si puö radere col coltello, ora & piü consistente @ secco, in 
qualche caso & a preferenza ineolore, tendente al bruno e verde. Per l’iniezione va- 
scolare le piramidi mostrano numerose strie rosse, la loro base passa non ben di- 
siinta nella sostanza corticale. — Nel corso ulteriore il rossore diffuso per lo piü 
relrocede alquanto e compariscono meglio allora le iniezioni arborescenti i piecoli 
punti rossi e le striature ; per l’ influenza di essudati 0 formazioni cellulari verifi- 
casi scoloramento; questo ora & diffuso a tutto il rene ed il colorito da blü 0 rosso 
bruno diventa giallo bruno sporco 0 grigio, ora & spesso, piü eircoseritto e mo- 
siransi nella massa rossa delle chiazze piccole, punleggiate o piü grosse, gialle 0 
grige in un numero piü 0 meno grande. Nella maggior parte de’ casi queste chiaz- 
ze sono prodotte da che nel tessuto cellulare interstiziale formansi delle cellule in 
gran quanlitä, le quali tosto prendono il carattere di cellule purulenti. Nei canali- 
coli uriniferi talvolta perviene dell’essudato o del sangue dai vasi roltisi; del resto 
in essi non si avvera in prineipio aleuna alterazione essenziale. Solo in qualche 
caso vi si vede anche un significante aumento delle cellule, le quali di piü 
in piü acquistano il caraltere di cellule purulenti. Piü tardi i canaletti uriniferi, i 
quali sono eircondati da marcia si distruggono per disgregamento molecolare delle 
loro cellule. 

Il corso ulteriore prende un’altra forma, nel caso fossero stati affelti i due re- 
ni ed infiammali uniformemente ad un alto grado, allora ben presto ne viene la 
morte sollo sintomi tifosi; essendo affetto solo un rene, ovvero essendo l'alterazio- 
ne in ambedue i lati poco intensa puö seguirne la quarigione con il ristabilirsi del- 
la struttura normale e la funzione dell’organo. Altre volte la formazione della mar- 
cia si aumenta subito, ne viene suppurazione e formazione di ascessi. La marcia, 
come si & detto formasi di rado uniformemente, ma in piccole chiazze, le quali per 
lo piü sono piccole, lalvolta perö sono in gran numero sparse uniformemente per 
il rene, ovvero limitate a qualche punto e raggruppate in gran numero, tal’altra fi- 
nalmente scarse e visibili quä e la. In prineipio quesli punti gialli sono consislenti 
come se il tessuto fosse infiltrato di fibrina coaqulata ; piü tardi diventano mol- 
li, se ne lascia spremere della mareia cremosa e finalmente il tessuto- si disgre- 
ga e nel mezzo della chiazza vedesi un piccolo focolare purulento. Quesli piccoli 
focolari si fondono poscia insieme formandone de’ piü grossi, la suppurazione si 
estende alla periferia, e cosi in poco tempo a poco a poco possono suppurare delle 
grandi porzioni del rene e divenlare frante. Le parli eircostanti al focolare puru- 
lenio sono ordinariamente iperemiche ad un grado elevato, di rado scolorale, molli 
e poltacee. La massa purulenla stessa arriva in qualche caso ad un’ enorme volu- 
me cosicech& il rene & ingrandito del doppio, del triplo ed anche di piü. La suppu- 
razione o resta limilala al rene, o passa oltre alla periferia, rompe la capsula @ 
viene a formare un’ascesso nel tessulo congiuntivo intorno al rene; in questo caso 
l’ ascesso raggiunge un volume enorme, si estende nel tessuto cellulare retroperi- 
toneale all’insopra ed all’insotlo e puö perforarsi in diverse direzioni.—Se la mar- 
cia non giunge sopra il rene, il tessulo cellulare eircostanle puö non pertanto in- 
fiammarsi e merec& false membrane fibrose 0 masse essudalive puö formarsi un’ a- 
derenza sirella del rene con tutti gli altri organi vicini, della quale la perforazione, 
che talvolta si verifica, deW’ascesso si vanlaygia. Gli ascessi grandi e perforanti for- 
mansi prineipalmente nella nefrile che viene in seguito di pielite. 

Le perforazioni degli ascessi del rene sono state osservate; a. all’esterno atira- 
verso le pareli addominali mere& de’seni eorti, diritti o piü lunghi, ovvero torluo- 
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si; — b. nella pelvi renale e di qui nel resto delle vie renali stesse ; — ce. in un 
pezz0 d’ intestino aderente, per lo pitı il colon, di rado Tinteslino lenue, il duode- 
no (Rave, Atlas tav. 19, 20);—d. nella cavilä peritoneale con peritonile generale 
‚ morlale conseculiva ; — e. allraverso il diaframma, quindi perforazione purulenta 
- del pulmone, poscia di un bronco e cacciala della mareia per quest'ullimo (RAvEr, 
Atlas tav. 51);—f. nel fegato in cuj dal rene in sopra formasi un ascesso ( RAyEr, 
' Atlas tav. 20, fig. 2 ). In casi favorevoli a poco a poco si avvera vuotamento del 
pus e eieatrizzazione dell’ aSscesso, con indurimenlo ed atrofia del rene di questo 
lato; in altri casi la suppurazione dura per lungo lempo e gli ammalali soecombo- 
no alla perdita del maleriale. Quesie perforazioni hanno un corso piü complicato 
se l’ascesso ha il suo punto di partenza da una pielile, se la pelvi renale fosse an- 
che perforata e dei ealcoli accumulatisi nella pelvi fossero eliminali con I!’ ori- 
na alcalina, poich& con eiö si produrrebbe una grande diffusione della suppurazio- 
ne e rammollimento pollaceo; anche qui perö in seguilo alla completa eliminazio- 
ne di tutt’i calcoli urinari ec. puö verificarsi la eicalrizzazione ed atrofia della so- 
stanza renale. Partendo I’ ascesso solo dalla pelvi renale, il rene conserva la sua 
struttura normale, allora avveratasi la perforazione all’ esterno I’ urina esce anche 
per l’apertura e si forma una fistola renale. Dopo di essere stala questa fislola piü 
0 meno lungo tempo, nei casi favorevoli l’urina s’incammina di nuovo per gli ure- 
teri e la fistola si chiude, ovvero resta aperla a permanenza permetlendo I’ useita 
ad una parte piü o meno grande di urina. Talvolta una fistola gia chiusasi si apre 
di nuovo, quando vien impedita l’useita dell’urina dagli ureteri ed il suo accumulo 
eagiona nuova formazione di ascessi (v. pielite). 

In un caso comunicato da Tayror (Arch. of. med. II. p. 28%, 1861 Sceunipr's 
Jahrb. bd. 114 p. #0 ) dei singoli pezzi del rene furono isolati per suppurazione 
ed uno di essi fu espulso per l’uretra quando linfermo era ancora in vita. 

In altri casi non si avvera alcuna allerazione, la marcia resla nel rene, ove di- 
venta a poco a poco incapsulala ; nel caso che la quanlitä del pus non fosse nole- 
vole, allora il tessuto renale si raggrinza all’ intorno sempre piü, la mareia si ren- 
de piüı densa, si esicca e finalmente si caleifiea. 

Un’altro esito dell'infiammazione acula 0 eronica del rene & !’induramento ed 
atrofia dell’organo stesso. Poich® i canalelli uriniferi scompaiono e nel lessulo in- 
termedio progredisce la nuova formazione di tessulo congiuntivo, il rene diventa a 
poco a poco pallido, gialliccio o brunastro, la sua superficie irregolarmente granu- 
losa e bernoceoluta, alla superfieie del taglio nei casi squisiti veggonsi le piramidi 
e la sostanza corlicale tramulale in una massa dura come carlilagine, splendente 
bianco grigia; in altri casi si sono conservali piü o meno delle tracce delle pirami- 
di, mostrandosi qua e lä de’ punti ancora iniettati 0 scolorali, brunastri. Gli ure- 
teri si sono raggrinzali e resi impermeabili od anche conservati (Rayer, Atlas tav. 
IV. fig. % ). Il volume del rene & raramente ingrossato ; piü tardi pel progredire 
del raggrinzamento del tessuto diminuisce ; la forma dell’ organo per indurimento 
non uniforme diventa molto irregolare. Talvolta piü tardi nel tessuto degeneralo 
formansi delle caleificazioni di una esiensione piecola, di rado grande, le quali 
rappresentano la cosiddetla caleificazione del rene. Talvolta quest’ indurimento ed 
alrofia non & generale, ma limitato a qualche punto, mentre le altre parli del rene 
Si sono conservate normali. 

In oltre la nefrite puö cagionare ancora atrofia vera dell’ organo, processo il 
quale & frequente specialmente nella nefrite cagionala da aceumulo di urina e da 
pielite. Scompaiono allora a poco a poco Tiperemia e V’essudato o le cellule di no- 
vella formazione, il tessuto renale divien pallido, scolorato, i canalelli urinari si 
distruggono ed il tessuto congiuntivo intersliziale a poco a poco sempre piü si rag- 
grinza; le piramidi sono quelle per lo piü che si conservano piü a lungo. Nei gra- 
di avvanzati di alrofia infiammatoria il rene trovasi ridotto piü che alla melä, la sua 
capsula cellulare molto ispessita, il tessuto renale duro, scoloralo, grigio bluastro, 
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sparso qua e la di eechimosi e chiazze oscure, irregolarmente retratte e la super- 
ficie aspra. Gli ureteri sono corrispondentemente raggrinzali od alterati in altro 
modo; in altri casi l’alrofia & parziale e trovansi allora delle retrazioni eicatrieifor- 
me, profonde in piceolo od in gran numero, mentre i punti intermedi sono normali. 

‚ Finalmente in casi rari come esito della nefrite si avvera la gangrena; questi 
casi si hanno quando da una pielite si ha nella periferia del rene esteso infiltra- 
mento urinoso, suppurazione e rammollimento poltaceo ed il rene stesso vien ra- 
pidamente e diffusamente infiltrato di pus. Allora nel mezzo di un focolare sanioso 
grande, di un odore fortemente disgusioso, il rene grigio-nero, molto molle s’im- 
beve di sanie di cattivo odore. 

RAYER, 1. c. I. p. 295—622 ; II. p. 196 ; III. p. 275— 326, con numerosi fatti cliniei e dati anatomiei 
raccolti alle sezioni sia proprie, che presi dalla nuova e vecchia letteratura; Atlastav.1—5.Rokıtanskz,Lehrh. 
III. p. 322. LEER, Traite d’anat. path. II. p. 329. Jonnson, Nierenkrankheiten p. 388. CHAMBERS, Brit. Tev. 
april 1853. BEER, 1. c. p. 172. BECKMANN, Vircnow’s Arch. XX. p. 232. GLUGE, Atlas d. p. A. liefg. 10,13, 16, 

La nefrite interstiziale si presenta in tutti gli animali domestici, perd & rara, essa cagio- 
na nel rene dell’animale le stesse alterazioni che in quello dell’uomo, l’esito piü frequente & 
la suppurazione, la marcia si versa negli ureteri nel tessuto cellulare eircostante, nella cavitä 
peritoneale o nell’intestino. Talvolta perö non si forma alcuna mareia, ma il rene diviene a- 
trofico ed indurilo. (Gurrr, I. 204. Spınora 70%. Herıng 515. Rorıı 808). 


Sotto il nome di perinefrite si comprende l’infiammazione dell’ involuero cel- 
lulare rieco di grasso del rene, e quella della sua capsula ; essa & per lo piü se- 
condaria come conseguenza dell’ infiammazione del rene e della pelvi renale con 
perforazione della marcia, di rado & primaria, ed allora & prodotta da contusioni, 
da cause reumaliche, ovvero ha origine spontaneamente. 

L’infiammazione dell’involuero cellulare porta per lo pilı rapidamente alla sup- 
purazione, il grasso scompare, il tessuto cellulare si scolora, diventa grigio blu, 
le sue maglie si distendono per le masse purulenti; gli ascessi talvolla raggiungo- 
no una grande estensione e si perforano nel modo detto di sopra. Talvolla non si 
avvera alcuna suppurazione, ma indurimento dell’involucro cellulare in membrane 
fibrose e dure, spesse, scolorate, in cui & poslo il rene, che per lo piü ha sofferta 
la stessa alterazione. 

L’ infiammazione della capsula renale & la conseguenza di quella dell’ involu- 
ero celluloso o del rene, di rado indipendente; decorre con la suppurazione, onde 
ira la capsula e la superficie del rene egualmente infiammata, iperemica 0 sparsa 
di ascessi si raccolgono delle piecole o grandi quantitä di mareia. In altri casi l’al- 
terazione suddetta porla ispessimento fibroso ed induramento. 

RavER, 1. c. III. p. 244; Atlas tav. 17. Rokıtansky, 1. c. p. 325. Feron, Gaz. des höp. 17, 20, 1861. 
(Sulla perinefrite primitiva. Schmipr’s Jahrb. bd. 114 p. 40). 

Negli animali la perinefrite ha per lo piüı un’ origine traumalica, perd si presenta anche 

nella nefrite purulenta e pielite;isuoi esili sono gli ascessi od ispessimenticoriacei (RoEıL 812). 


B. NEFRITE ALBUMINOSA O PARENCHIMATOSA. 
(Morbo di Brigth, degenerazione granulare, nefrite squamosa). 


Il corso di questa infiammazione e tutla la serie delle alterazioni anatomiche 
di essa sono molto diverse secondo la natura delle cause della malattia e l’intensi- 
tä della loro azione, e nella sua deserizione si deve rinunziare ad un quadro mor- 
boso generale, solido, costante. Esaminiamo anzitutto le cause della nefrite albumi- 
nosa ; noi troviamo : 1. che la nefrite puö venire in seguito a raffreddori, special- 
mente il subilaneo bagnarsi col corpo che suda: l’affezione qui verificasi per lo piü 
sotlo sintomi aculi, finisce con la guarigione, ovvero fa a poco a poco tutlo il suo 
corso fino alla completa degenerazione del rene, ovvero uceide rapidamente fin dal 
primo tempo ; di rado il corso ha il caraltere di un’ affezione eronica; — 2. in se- 





| 
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quito di malattie cardiache, in eui verificasi iperemia meceanica nel campo della 
vena cava inferiore; I’ affezione ha un corso eronico fino alla degenerazione, OVVe- 
ro la morte si avvera piü presto per effetto della malatlia di cuore ; di rado il suo 
corso & aculo; — 3. per I’ abuso di liquori spiritosi ; il corso & per lo piü ceronico 


eva fino alla degenerazione senza mai passare alla guarigione; — %. per cachessia 


in seguilo a lunga serofola, tubercolosi, rachitide, suppurazione, necrosi © carie, 
cattiva nutrizione ed abitazione ee.; il corso per lo piü & cronico, conduce alla de- 
generazione se la morle non avviene prima in sequito di altre malatlie ; — 5. per 
malattia acuta generale, specialmente scarlalina, colera, di rado tifo ed altri esan- 
temi, danno occasione alla nefrite ; il corso & per lo piü acuto, rapidamente si ha 
la morte o guarigione, & raro che divenli eronica e porli degenerazione ; — per 
forti diuretici, come canlaridi, terebenlina eec.,i quali cagionano un’infiammazione 
a corso acuto, ma leggiera e che finisce tosto con la guarigione. 

L’ infiammazione affetta sempre i due reni. 

A. L’ andamento delle alterazioni anatomiche, nei casi in cui la malatlia co- 
mineia con manifestazioni acute o subacute e quindi con un corso lento, cronico 
conduce alla completa degenerazione de’ reni ed alla morte, & il seguente. 

In prineipio si formano un’ iperemia generale del rene ed un’ essudato nella 
cavitä de’ canaletti uriniferi. Il rene & ingrossato fino al doppio del suo volume, la 
sua capsula & inietlata, diffusamente colorala, d’un r0ss0 sporco & facilmente distac- 
cabile ; la superfieie del rene, toltane la sua capsula, appare oscura rosso bruna 
con iniezioni arborescenti e punli rossi ; Ja consistenza dell’ organo & diminuita. 
Alla superficie del taglio speeialmente la sostanza corlicale appare affetta ; questa 
come la superficie, & oscura rosso bruna sparsa di punti rossi (piccoli versamenti 
Sanguigni nella eapsula de’ corpuscoli di Malpighi e nei canaletti uriniferi che ne 
dipendono) ; si puö da essa spremere un liquido torbido sanguinolento, e puö es- 
sere facilmente dilacerata in cenei sanguinosi. Le piramidi compariscono oScure, 
piü dell’ordinario e per l'iniezione predominante dei singoli vasi vi si veggono delle 
Striature rosse. La mucosa dei caliei e bacino & poco iniellata, alquanto tumefalla, 
con una palina mucosa sporca sanguinolenta. L’osservazione mieroscopica oltre al- 
liperemia, la quale & forte speeialmente nei glomeruli di Malpighi, mostra delle al- 
lerazioni di struttura di poco.conto ; la maggior parle dei canaletti & normale, ma 
in molti punti di essi vedesi una massa pallida, omogenea, che riempie tutla la 
cavitä del canalicolo rivestita ancora normalmente di epitelio e falla di materia fi- 
brinosa ; in altri punti i canaletti uriniferi non sono piü rivestili di epitelio come 
per l’ordinario,ma ripieni di una massa fatla di epitelio distaceatosi; in altri canali 
vedesi dell’ epitelio distaccatosi posto in mezzo una sostanza finamente granulosa, 
albuminosa o fibrinosa. L’urina conliene una grande o piccola quantitä di albumi- 
na e le masse intraleiate da’canalicoli uriniferi, dei eilindri fibrinosi omogenei, pal- 
lidi, ovvero cilindri fatti da una massa finamente granulosa ed epitelio, e masse e- 
piteliali diffuse od agglomerate a forma di eilindri. Il lessulo intersliziale appare 
immutato o di rado intorbidato per una massa albuminosa finamenle granulosa. 

L’ alterazione adunque & fatta anzitutto da un’ iperemia, trasudamento di so- 
Stanze albuminose o fibrinose, onde l’albumina scorre fuori con Y’urina, la fibrina 
in parte si coagula ne’ eanaletlli uriniferi, in qualche punto gli epiteli si dislaccano 
e soli o misti ad essudato che si coagula, si accumulano nei canaletti suddetli. 

4 Dopo di questo modo di prineipiare cosi acuto si diminuisce a poco a PocO 
l iperemia, I’ essudato nel lume dei canaletti uriniferi procede innanzi lentamente 
e nell’ urina seorrono eostantemente albumina, eilindri fibrinosi e masse epileliali 
distaccatesi ; I’ alterazione piü importante procede dagli epiteli dei canaletli urini- 
feri. Col ricevere l’essudato essi si aumentano notevolmente di volume, il loro con- 
tenuto forma una massa torbida, finamente granulosa, di rado omogenea, opaca € 
Spesso ricopre il nucleo da non farlo vedere. Le cellule cosi allerate riempiono i 


canaletti uriniferi non solo, ma li dilatano ancora; dilatazione, la quale diviene tanto 
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piü notevole, quanto le cellule ingrossate si distaccano e si aceumulano in muc- 
chi, come accade in molti punti. Negli epiteli dislaccatisi ed accumulatisi ne] prin- 
cipio dell’ infiammazione, comineia da questo tempo il disgregamento, parte per 
melamorfosi grassosa, parte per atrofia delle cellule, anche ne’ eilindri fibrinosi e 
nel tessuto cellulare interstiziale mostransi qua e la piecoli globuli di grasso come 
segno della prineipiante degenerazione. Nella capsula di molli corpuseoli di Mal- 
pighi gli epiteli sono egualmente ingrossali, dislaccati, caduti in distruzione, i glo- 
meruli vascolari quindi non visibili, anemici; altri corpuseoli di Malpighi con i loro 
canalieuli uriniferi sono completamente normali, come la maggior parle dei cana- 
licoli retti delle piramidi; aleuni fra quest’ ultimi cominciano a riempirsi di epiteli 
distaceatisi e disgregalisi, come anche di gylobuli di grasso; in qualeuno si (rovano 
anche de’ granuli di pigmento rossi, dipendenti dal sangue alterato. Nei vasi dei 
corpuscoli di Malpighi non di rado si osserva un significante aumento dei loro nu- 
clei, lalvolta anche ispessimento della loro parete. In questo stadio i reni si trovano 
ingrossali, talvolla anche molto piü voluminosi che non nel prineipio del gonfiore 
iperemico; la capsula alquanto ispessita ed intorbidata si lascia facilmente distae- 
care ; la superficie del rene & liscia ovvero ruvida leggiermente granulosa, splen- 
dente, grigiastra 0 gialla brunastra, con iniezioni arborescenli, la consistenza in 
generale € simile alla normale; alla superfieie del taglio si vede che lingrossamen- 
to del rene & cagionato solamente dall’ affezione della sostanza eorticale ; la quale 
dalla base delle piramidi verso la periferia, come tra le piramidi, aumentata di vo- 
lume, ©, come la superfieie, uniformemente grigiasira o gialla brunaslra, mostran- 
do solo quä e lä delle chiazze 0 puntini rossi ; le piramidi sono normali ovvero 
striate pallide, la loro base & pure molto pallida ed abbastanza confusa con la so- 
slanza corlicale, 0, quando il colorito pallido si manifesta in strialure, & sfioceato a 
guisa di una ciocca. (L’espressioni quä e lä usate, che la sostanza cortieale si spin- 
ga fra le piramidi, nella base delle piramidi e si sfibri ee. anche nel preei- 
sare il caraltere dell’ alterazione visibile ad occhio nudo, sono desse del tutto ina- 
datte; la sostanza corlicale si aumenta di volume, la degenerazione si estende spes- 
so alla base delle piramidi, ma la sostanza eorticale non si spinge in nessun punto 
ove essa non esisleva giä nello stato normale). Gli ureteri sono inalterati. In qualche 
raro caso alla superfieie del taglio vedonsi verso la periferia piecoli focolari puru- 
lenti ovali 0 cuneiformi, con la eireonferenza rosso oscura; all’osservazione fina tro- 
vansi i vasi ripieni a ribocco di corpuscoli del sangue e cellule purulenli nel tes- 
suto congiunlivo interstiziale. 

Ai processi descritli segue una serie di alterazioni, le quali finalmente condu- 
cono alla degenerazione del rene (v.il mio allante di anat. patol. microscopica tav. 
XVII. fig. 1). Mentre nei canaletti uriniferi conservalisi ancora normali vien segre- 
gato conlinuamente un essudato albumino-fibrinoso, sebbene a poco a poco, ed 
in quantitä sempre piü piecola, poich® il numero di quesli canali & tenue e di- 
venta sempre piü tale, negli epiteli ingrossati e separatisi dai canalicoli urinari 
verilicasi melamorfosi grassosa, le cellule si riempiono infine completamente di 
granuli grassosi e diventano cellule granulose, finalmente aceumuli granulosi e 
si disgregano. Allora la maggior parte de’canalicoli uriniferi vi si trovano allargali 
e pieni di una massa fatla da residui di cellule disgregatesi e granuli di grasso; in 
altri vi sono cilindri fibrinosi ed in altri ancora gli epiteli sono ingrossati. Le mem- 
brane omogenee dei canaletli uriniferi soffrono talvolta un notevole ispessimento, 
onde esse possono acquistare un’aspetto fibrillare. La massa emulsiva che forma il 
contenuto dei canalicoli uriniferi la dove si forma ancora urina va a poco a poco 
in solto, riempie i canalicoli retti delle piramidi e di qui scorre con l’urina nelle 
vie urinarie ; Ja dove il glomerolo vascolare di Malpighi & compresso e non viene 
segregala urina, verificasi a poco a poco riassorbimento dell’ emulsione, il volu- 
ine dei canali uriniferi diminuisce, la membrana fondamentale qua e la si abbas- 
sa, menire in altri punti vi sono in essi ancora masse di granuli grassosi, final- 
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mente tutlo il canaletto soffre collasso. I corpuscoli di Malpighi si ammalano nello 
stesso modo, i loro vasi si alrofizzano, la capsula si riempie di un contenuto emul- 
sivo sul quale a poco a poco si raggrinza. Non di rado verificasi un ispessimento 
significante della capsula. Se il contenuto del canale urinifero, con I’ epitelio per- 
duto gia da lungo tempo, viene in un modo o nell’ altro allontanato, la membrana 
fondamentale allora si raggrinza, e poich@ questo processo a Poco a poco Si avvera 
in tutti gli altri canaletti alterali, cosi in prima verificasi impieeolimento del rene 
fino al suo volume normale, arrivato al quale s’impiceolisce ancora fino a che 
esso non conserva pilı che appena la metä od il terzo del suo volume normale. Nei 
punti in eui i canalelti uriniferi soffrono un collasso completo e diventano una 
massa siriala indeterminata, non si vede che il solo stroma di tessulo congiuntivo 
ed a poco a poco Si contrae, i punti in eui i canalelti uriniferi sono ancora riem- 
piuli ed allargati appaiono tra il tessulo congiunlivo come masse gialle, molli, le 
quali formano alla periferia delle granulazioni grosse da un grano di miglio fino 
ad uno di canape. Per quanto il collasso de’ canaletti procede ollre, per altrettanto 
si rende predominante il tessulo congiuntivo eicalriziale retratlile, e le granula- 
zioni alla periferia saranno quindi piü rilevanti. Alla periferia inoltre formansi an- 
che delle retrazioni profonde di eicatrice, nei punti ove i canaletli uriniferi hanno 
sofferto collasso uniformemente per una lunga estensione. Lo stroma fibroso del 
rene soffre lalvolta un ispessimento, in qualche caso mostrasi anche in esso la for- 
mazione di piccole cellule e nuclei, in ambo i casi allora puö nello stroma avve- 
rarsi derjenerazione grassosa. Poich® con T’atrofia dei canaletti uriniferi e dei cor- 
puscoli di Malpighi si avvera altresi atrofia d’una parte del sistema vascolare, Val- 
ira parte conservala deve ricevere piü sangue, onde il tessuto congiunlivo & co- 
lorato rosso blü e per la stessa ragione si delimita fortemente dalle masse giallie- 
ce de’ canaletli uriniferi ancora ripieni. Con Yalrofia delle arterie le vene si svilup- 
 pano progressivamente ad un grado elevalo; {ra i singoli lobi renali, come Beer ha 
 irovato, verificansi delle anastomosi. Inoltre con i canalicoli ed i corpuseoli di Mal- 
pighi degenerali, se ne trovano ancora di altri normali ; ma essi perö non bastano 
verso la fine, a sostenere la funzione del rene necessaria al mantenimento della 
 vila, e quindi ne viene la morte. Le alterazioni deseritte, come lo mostrano le ri- 
cerche microscopiche, si lasciano seguire anche ad oechio nudo. Il prineipio della 
‚ degenerazione (rassosa si riconosce alle chiazze giallo-splendenti, le quali appa- 
riscono alla superficie del taglio ed a quella esterna in mezzo alla sostanza eorli- 
cale giallo grigia 0 giallo bruna ; il volume del rene puoö di piüı essere ancora in- 
grossalo. Per quanto piü si aumenta la metamorfosi grassosa, per altrettanto piü 
‚ numerose divengono le macchie gialle, le quali si fondono a poco a poco e danno 
‚ allorgano un colorito giallo diffuso, ed il volume del rene diventa ancora piü pie- 
colo. L’atrofia ineipienle si mostra prima alla periferia in punti eircoseritti, i quali 
' Si rilraggono come eicalriei,son colorali rosso blü e talvolta sono anche granulosi, 
allora la sostanza corlicale decresce notevolmente nel suo volume ed alla superfieie 
eompariscono i prineipi delle granulazioni. Poich® la degenerazione passa anche 
alla base delle piramidi e progredisce verso il loro apiee, anche queste pereiö piü 
lardi diminuiscono di volume. Finalmente i reni trovansi molto impiccolili e quä 
e la retralti come tessuto di eicalrice ; alla superficie del taglio vedesi la soslanza 
eorlicale molto impiccolita, cosicch® la base delle piramidi tocca quasi la capsula, 
' essa © colorala in giallo e si divide equalmente in granulazioni, le piramidi sono 
‚Impiceolite, piü pallide, ma per lo piü relativamente conservalesi nella loro strut- 
tura. Le vie urinarie sono normali. Nel corso di questo processo di alrofia in qual- 
‚che caso si vede ne’ reni anche formazione di eisti (v. sopra). Il tempo che decor- 
te dal primo comparire de’ sintomi aculi fino alla morte per degenerazione de’re- 
'ni € variabile fra "/, 1 a2 anni. 
Il cadavere dell’individuo morto in seguito a quest'affezione renale mostra di- 
ı magramento generale, pallore avanzato della pelle e della maggior parte degli al- 
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{ri organi, in ogni parte versamenti idropici, anasareca, ascite, idrotorace. Il san- 
gue & splendente e fluido. Oltre all’affezione del rene spesso Irovansi ancora in al- 
iri organi delle allerazioni anatomiche. Fra queste una delle piü frequenti & l’iper- 
trofia del ventricolo sinistro del cuore, la quale in aleuni casi & certamente la con- 
seguenza di alterazioni di strultura delle valvole cardiache o dell’aorta; abbastanza 
frequente perö si presenta indipendentemente da tali alterazioni e propriamente in 
ogni periodo della nefrite parenchimatosa. I rapporti di quest’ ultima non sono in 
tull’i casi abbastanza spiegati; per quelli in eui il rene si trova nello stadio dell’i- 
pertrofia granulosa, TrAuge spiega molto felicemente Tipertrofia del ventricolo sini- 
stro con il restringimento del campo eircolatorio nell’aorla (in seguito d’ipertrofia 
di una gran parte delle arterie renali) e per la tensione per ciö nella stessa aumen- 
tata; ma la spiega vale solo per quei casi in cui esisle signifieante atrofia di am- 
bedue i reni. Non in tutti casi del resto d’ipertrofia granulosa del rene si ha iper- 
trofia del ventricolo sinistro, poich& talvolta in casi di tal falta il euore trovasi 0 
perfettamente normale od anche debole e con le pareli assotligliate. Oltre all’iper- 
trofia del ventricolo sinistro non di rado si presentano ancora vizi valvolari : la 
stenosi ed insuffiecienza delle mitrali, tricuspidali o semilunari, dell’ aorta, sono 
spesso l’affezione primitiva e per !iperemia meccanica che a loro consegue porta- 
no le alterazioni del rene. Trauge ha con ragione avverlito, che l’iperemia del rene 
nelle malattie cardiache non porla sempre alla vera degenerazione parenchimato- 
sa, ma quando nega del tutto che verifichi quest’ ullima in tali condizioni, al- 
lora va troppo oltre. Se all’ affezione renale & di sostegno un vizio cardiaco, al- 
lora si trova ancora spesso bronchite eronica ed induramento del pulmone, fe- 
galo noce moscato o lardaceo, anche eirrosi epalica, milza lardacea ; se invece il 
sostegno dell’ affezione renale & la cachessia (v. sopra), lrovasi in questo caso, fe- 
gato grasso, tubercoli pulmonari e delle glandole linfatiche, simili combinazioni si 
{rovano ancora nell’ acoolismo. Se la nefrite si verifica in individui prima comple- 
tamente sani per raffreddore, nella scarlatina ec. allora trovansi solo I’ affezione 
renale ed alterazioni idropiche, quando la causa morbosa non ha contemporanea- 
mente affetto altri organi come p. es. il cuore. I versamenti idropiei sono cagio- 
nati dall’ idroemia che si verifica in seguito della diminuita secrezione dell’ acqua 
per i reni e della perdita continuala di albumina e fibrina ; se vi esistono vizi car- 
diaci, allora una parte del versamento idropico dipende anche dall’ iperemia mec- 
canica degli organi da quest’ ullimo causata. 

B. In altri casi il corso della nefrite albuminosa dal prineipio fino all’ ultimo 
& aculo, finisce con la morte rapida o la piü complela quarigione e le alterazioni a- 
nalomiche si limitano allora all’ iperemia ed essudato, mentre non si verifica me- 
tamorfosi grassosa ed atrofia. I reni allora appaiono rosso oscuri, molto ingrossa- 
ti, molli e suceulenti, alla superficie del taglio si rade in quantilä una massa tor- 
bida sanguinolenta, fatla da sangue, epiteli del rene ed essudato. L’ osservazione 
fina mostra i vasi, specialmente i corpuscoli di Malpighi, iperemiei, gli epiteli dei 
canalicoli uriniferi molto ingrossati, facilmente separabili ed in parte anche di- 
staccati, essudati fibrinosi eilindriei in piccola o grande quantitä, talvolta in mol- 
ti canalicoli trovasi del sangue. L’urina conliene albumina, eilindri fibrinosi @ 
corpuscoli del sangue in tale una quantitä, che vien colorata pereiö d’un colore 
rosso sporco. Nel resto del corpo trovansi de’ versamenli idropiei, specialmente 
nel tessuto cellulare sottocutaneo. Nei casi aculissimi la funzione del rene vien di- 
sturbata in un grado cosi avvanzalo, che gli ammalati muoiono nel delirio rapida- 
mente e sotto sintomi tifosi. Nei casi felici la vita si conserva quant’anche il corso 
della nefrite fosse quello d’ una febbre tifosa acuta, e finalmente con la struttura 
normale ritorna anche la normale funzione del rene, i sintomi uremiei ed idropiei 
Scompaiono e ne viene guarigione perfella, bench& I’ urina per lo piü eonlinua ad 
avere per lungo tempo albumina. Nei casi piü leggieri, come si presentano spe- 
cialmente nella scarlatina, verificansi solo sintomi d’idropisia, mostrasi nell’urina 
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albumina e eilindri fibrinosi, la struttura del rene non viene alterata a permanenza, 
e tosto ne consegue qguarigione. Una volla verificalasi una simile nefrite resla la 
tendenza alla recidiva. 

G. In molti casi la nefrite albuminosa dal principio fino alla fine ha il carat- 
tere di un’affezione eronica, manca allora totalmente lo stadio dell’ iperemia acula 
ed essudazione, manca l’iperemia tolalmente : quando la malattia ha per ba- 
se una cachessia, ovvero ha un corso cronico, e nel caso in eui abbia come fon- 
damento una malattia cardiaca, Vessudazione di albumina e di fibrina, che anche 
qui si coagula nelle cavitä dei calicetti in corpi eilindriei, va lentamente ed inter- 
rottamente innanzi, I’ alterazione degli epiteli quivi & la prineipale. Le alterazio- 
ni analomiche grossolane e fine dei reni uguagliano perfeltamente quelle della 
forma dianzi deseritta, tranne quelle del primo stadio ; in prineipio ha luogo ipe- 
remia, ma & poco intensa, il rene poco ingrossato e non eosi aumentato nella sua 
eonsistenza come nella congestione pit acuta. Spesso liperemia & molto tenue; la 
prima alterazione nolevole del rene & allora lo scoloramento della sostanza corli- 
cale in sequito di gonfiore degli epitelt, il loro accumulo nei eanaleiti con I’ essu- 
dato, e quindi dilatazione dei canaletti stessi. Allora il corso dell’ affezione & per- 
fettamente quello di sopra descrilto ; il tempo che deeorre fino alla degenerazione 
completa del rene & di 1—2 anni e piü ; non sembra che la guarigione abbia luo- 
([0, ne conseqgue pero facilmente la morte in seguito di malattie che sostengono 
l’ alfezione del rene (vizi cardiaei, tubercolosi, suppurazioni eroniche ec.), talvolta 
prima che Il’ alterazione arrivi ad un grado elevato, enon dirado in un tempo in 
cui le alterazioni non hanno eominciato che allora. Per eiö si ha Spesso OPpOr- 
tunitä di osservare in ammalati di tal fatta i primi prineipi della degenerazione 
eronica. I reni non sono ingrossali, la sostanza eorticale poco colorata, splendente 
piü del solito, alla superficie compaiono iniezioni arborescenli chiare piü che 
non nel colorito normale del rene, dalla superfieie del taglio si rade facilmente 
una materia torbida ; le ricerche anatomiche microscopiche mostrano gli epiteli 
molto ingrossali e distaccali, eilindri fihrinosi scarsi e bastevole riempimento dei 
vasi dei corpuscoli di Malpighi con corpuscoli sanguigni. Nella forma eroniea della 
nefrite parenchimatosa molto di frequente presentasi nello stesso lempo degene- 
razione lardacea del rene, ond’ esso acquista quello aspelto caralteristico di eui 
si dira in appresso. | 

Ai piecoli gradi di nefrite parenchimatosa eronica si annetlono le condizioni 
ad essa affini, le quali cosi Spesso si 0sservano, tali sono gl’ infiltramenti moleco- 
lari albuminosi degli epiteli de’ canali uriniferi, i quali vengono trovali nelle ma- 
lallie diffieili acule, e eroniche, (tifo, pioemia, febbre puerperale, tubercolosi, vizi 
cardiaci, sifilide ec.) L’alterazione lalvolta non & alfatto riconoseibile ad oechio nu- 
do e si mosira solo all’ osservazione mieroscopica, lalora perö la si riconosce per 
la soslanza corticale alquanto scolorala, e divenuta accidentalmente pallida molle 
e mucosa. In seguito all’infiltramento degli epiteli si avvera quä e lä anche in pie- 
colo grado melamorfosi grassosa, la quale perö non mai va cosi oltre, come nella 
nefrile parenchimatosa e non cagiona alcuna degenerazione. 

Alla forma disquamativa della nefrite parenchimatosa si connelte un molto at- 
livo distacco degli epiteli, che Spesso si presenla ne’ canaletti uriniferi delle pira- 
midi, specialmente alle papille: una specie cio& d’infiammazione catarrale. Que- 
Sl alterazione si trova per lo piüı insieme alla pielite, ma viene anche indipenden- 
temente da quest’ultima tanto nei fanciulli che negli adulli e la si rieonosce al par- 
licolare modo suceulento, che comparisce alla superficie del taglio delle piramidi. 
Se I’ alterazione si estende pure alla sostanza corlicale, allora puö aggiungersi al- 
tresi infiltramento epiteliale ed avverarsi degenerazione. 
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Morb. Bıighti ind. Berol. 1858. Dıckıyson, Med. Times a. Gaz. 14 1860. 0. Rexs, Ueber Nierenkrankheiten, 
A. d.E. Braunschweig 1852. BooGArD, De renum in M. Bright. struct. penit. Rotterdam 1847. RosEnstEın, 
VırcHow’s Arch. XIV. p. 110 1858 ; XVI. p. 209 1859. GILDEMERSTER, Tijdschr. der Nederl. Maatsch. I. p 
3719. Rogın, Gaz. des höp. 47 1855. Bun, Zischr. f. rat. Med. N. F. 8, bd. 1, hft. 1856. BECKMANN, Virch. 
Arch. XI. p. 53 u. f. BEER, 1. c. RoBınson, An inquiry into the nature and RAT of granulare disease of 
the kidne . London 1842. HEIDENHAIN, Casper's Wchschr. N. 26—28 1849. Eisenmann, Verh.d. Würzb. Ges, 
III. 2 1852. Mayer, Virchow’s Archiv. V. 2 1853. Cuamgers, Brit. rev. april 1853. Dınstr, Wien. med. Wo- 
chenschr. 34 e 35 1857. Axeı Key, Hygiea. XXII. p. 681, 1862. Rokıranskvy, Lehrb. III. p. 325. 


‚Sulla quistione suscitata da TRAUBE vedi TRAUBE, Ueber den Zusammenhang von Herz-und Nierenkran- 
kheiten. Berlin 1856. Deutsche Klinik 31, 32, 1859. Bereson, Ibid. 19 1856. WAnr, Ein Beitrag zur pathol. 
d. Herzens. Würzburg. 1857. Marx, De mutationibus quae venos. sang. stagnat. in renib. procreat. Diss. 
Würzburg 1858. BECKMANN, Virch. Arch. XI. 60 1857. Würzb. Verh. IX. 142 1859. BAMBERGER, Virch. Arch. 
XI. 12 1857. Rosenstein, Ibid. XII. 271. GEIGEL, Deutsche Klinik. 8, 9, 3857. Würzb. med. Zeitschr. II. 
245. Wırks, 1. c. RokITANsKY, 1. c. 

La nefrite parenchimalosa & stala osservala nel cavallo, bue e cane, ha un corso 0 aculo 
0 eronico e mostra le slesse alterazioni tanto sottili che grossolane come nell’ uomo ( VERHE- 
ven, Deux cas d’albuminurie chez le cheval. Bruxelles 1843 Gruse, Atlas d. palh. anat. liefg. 


X. p. 13. Hering 258. Rorıı 811). 
5. INFARCIMENTO METASTATICO ED ASCESSI. 


Gl’infareimenti metastatiei del rene sono frequenti ad avverarsi ed in qualche 
caso, per il maggior numero grandemente probabile, sono la conseguenza di em- 
bolia capillare (v. malattie de’ vasi) ; essi si comporlano in diverso modo. 1) For- 
masi alla periferia nella soslanza corlicale un punto euneiforme, duro, rOSso 0Scu- 
ro con la base alla periferia, l’apice diretto verso l'ilus, per modo che la sua forma 
corrisponde esatlamente alla divisione de’ vasi. L’ osservazione mieroscopica mO- 
sira, che i vasi qui sono riempiuli di una massa sanguigna omogenea oseura, che 
ji canaletti uriniferi sono in parte ripieni di sangue in parte liberi e tra loro nel tes- 
sulo interstiziale vi si & accumulato del sangue. Dopo che questa condizione & du- 
rata per qualche tempo, dal mezzo verso la periferia del cono si avvera uno scolora- 
mento dello stesso, finch& una gran parte si colora in bianco giallo e solamente la 
sua periferia & ancora rosso-oseura. La consislenza del cono & dura, la sua super- 
ficie nel taglio liseia ed asciulla. In questo tempo all’osservazione mieroscopica Si 
trovano i vasi alrofiali, i canaletti urinari ripieni in parle di coaguli fibrinosi, in 
eui non di rado stanno de’ granuli pigmenlari rosso-gialli, in parte atrofianlisi per 
la metamorfosi grassosa dei loro epileli, il tessuto intersliziale ripieno di coaguli 
fibrinosi granulosi, in eui cominciano a formarsi dei globuli di grasso. I] comin- 
ciato atrofizzamento procede innanzi lenlamente, i canaletli uriniferi si riempiono 
di globuli grassosi, dopo il riassorbimento dei quali le pareti dei primi si addos- 
sano o raggrinzano sui coaguli fihrinosi in masse fibrose irriconoseibili, la sostan- 
za agglomerata si disgrega di piü in piü in molecole grassose ed albuminose, 16 
quali vengono riassorbile, cosi il euneo progressivamente si raggrinza, divien duro 
e piüı splendente. Finalmente esso puö diventare quasi completamente una eicatrice 
fibrosa ovvero caleificarsi per il deposilo in esso di sali calearei. — 2. Dopo di es- 
sersi formalo il punto rosso oscuro deseritto, rapidamente si avvera in esso Scolo- 
ramenlo, eontemporaneamenle anche rammollimento ; trovasi allora una massa 
gialla, poltacea o eremosa, eircondata da un’areola rosso-oscura, dura; ricercando 
piü da vieino ancora in questo punto mostransi i canaletti uriniferi privi del ‚loro 
epitelio, ripieni a riboceo di cellule epiteliali distaccatesi dalle pareti, allargali, c0- 
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me anche dei canaletti distrutti e masse purulente libere. Secondo BEcKmAnN in am- 
bo i casi l’alterazione comincia non sempre con |’ iperemia e I’ emorragia, ma tal- 


‚ volta anche con Fanemia, ed il punto euneiforme apparisce allora fin dal prineipio 


pallido, bianco gialliceio. = 

La grandezza di questinfareimenti cuneiformi & molto diversa, talvolta la base 
& larga da 6— 8” e l’apice arriva quasi fino all'ilus, tal’altra la base & appena lar- 
ga 1” e I’ infarcimento & lungo solo poche linee. I piü piceoli infarcimenti acqui- 
stano allora una forma piü ovale, i piccolissimi sono finalmente rotondi, grandi da 
un grano di miglio ad un grano di canape. Il loro numero & egualmente molto di- 
verso, talvolta se ne forma solo uno in uno od in ambo i reni, talvolta pilı o in- 
numerevoli; nell’ullimo caso sono molto piecoli e non solo se ne«trovano nella so- 
stanza corlicale, ma anche nelle piramidi. Nel tempo del loro sviluppo tutlo il rene 
© ordinariamente tumefatto ed iperemico ; se si avvera regresso del processo, 
allora la struttura delle parti del rene restate libere si conserva normale. I focolari 
purulenti d’ ordinario non raggiungono un grosso volume, poich® viene la morte 
per allre alterazioni determinale dalla piemia. Degl’infareimenti freschi si presen- 
lano di frequenle nella formazione di coaguli e di pus nelle vene degli amputali, 
per feriti, non di rado combinati con infareimentli simili nei pulmoni, e talvolta 
econgiunti con emorragie e suppurazione nelle capsule del rene e lessuto cellulare 
eircostante, con formazione di eoaguli nelle vene del rene e nelle loro diramazio- 
ni; i vizi valvolari anlichi in via di regresso negli ammalati affetti da endocardite, 
non di rado sono combinati con infareimenti simili nella milza. 


RAYER, 1. c. II. p. 73, rappresenta quest’alterazione parte come nefrite reumatica, parte come emorragia, 
Atlas t. 5, 34. Rokıranskvy, Lehrb. III. p. 335. Jonnson, Krankheiten der Niere p. 338. LEBeErr, Traite d’a- 
nat. path. I. p. 578 II. pl. 136. Beckmann, Virch, arch. XX. 217. RECKLINGHAUSEN, ibd. p. 205. 


Negli animali presentansi degl’ infarcimenti metastatici nello stesso modo e nelle stesse 
condizioni che nell’ uomo (Rorıı 810). 


6. DEGENERAZIONE GRASSO SA LARDACEA. 


La degenerazione amiloide o lardacea dei reni (rene lardaceo, ceruminoso, 
eolloideo ) si presenta per lo piü nella degenerazione lardacea estesa e si Irova a 
preferenza in combinazione con la nefrite parenchimalosa. La degenerazione af- 
fella prineipalmente le piecole arlerie specialmente i glomeruli di Malpighi, tal- 
volta perö anche le pareli omogenee dei canalieoli uriniferi ed anche gli epiteli 
(v. il mio Atlante d’anat. pat. mieroscopica tav. 36 fig. 2), secondo Vırcuow viene 
in aleuni casi affelto anche il tessulo congiunlivo tra i canalicoli retli. Il rene cosi 
degeneralo si aumenta nella sua consisienza, si scolora dal bruno chiaro fino al 
giallo bianco, alla superficie del taglio appare d’ uno splendore lardaceo cerumi- 
1080 parlicolare. Ulteriori degenerazioni del rene hanno origine per lo piü da in- 
fillramento infiammatorio degli epiteli contemporaneamenle esistente. 

MEckEr, Annal. der Charite. IV. 21853. Vırcnow, Archiv VII. 1 1855. Frıepreicn, Ibid. XI. p. 386, 


1857. Wırks, Guy’s hosp. rep. 3. Ser. vol. 2 1856. PAGENSTECHER, Sulla degenerazione amiloide. Würzb. 
1858. Traupr, Med. Gentr.-Ztg. 65, 1858 Deutsche Klinik. 1 1, 8, 1859. Sauvın, De renum deg. amyloidea. 


’ 


I. ir Deutsche Klinik. 39 1860. BEER, 1. c. p. 108. Jounson, 1. c. p. 262. RokıTansky, Lehrb, 
. PD, 344. 

La degenerazione grassosa del rene oltre all’avverarsi in seguito di sviluppo 
grassoso periferico, la si trova nelle seguenti eondizioni : 1. Come esito della ne- 
frite parenchimatosa, speeialmente in malaltie eroniche duranti da molto tempo 
(tubercolosi, cancro, carie ec.); il rene allora appare piü 0 meno impiccolito, pal- 
lido tanto alla superficie esterna che a quella del taglio, ovvero giallo-grigio 0 gial- 
lo-bruno; 3. con infiltramento grassoso di un grado avvanzato nell’ avvelenamento 
pel fosforo, il rene appare giallo-pallido, gli epiteli dei canali uriniferi pieni ad 
esuberanza di piccole ovvero confluenti goceiole grassose. Secondo Rokıransky la 
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stessa alterazione presenlasi come stearosi acula, allato ad un processo simile esi- 
stente nel fegato ed anche come malattia a se. | 

SCHULTZE, De adipis genesi pathol. Greifswald 1851. Jonwson, 1. c. p. 305. RoKITANsKY, Wien. Zeitschr. 
32 1859; Lehrb..III. p. su. L£BERr, Tr. d’anat. path. I. 569 pl. 77. Lang, De adipe in urina etrenibus ho- 
minum et animalium bene valentium contento. Dorpat 1852. 

In aleuni animali come per esempio nei gatti e nei cani presentasi nei canaletti costante- 

mente alquanta quantitä di grasso ; io non ho alcuna osservazione su d’una formazione pato- 
logica di grasso ne’ reni degli animali. 


1. IPEREMIA, EMORRAGIA. 


L’ iperemia del rene si presenta di frequente come slato patologico seconda- 
rio nelle malattie cardiache, paraplegie, come manifestazione parziale d’infiamma- 
zione renale, come congestione acula nel tifo, piemia ed esantemi. L’iperemia cro- 
nica si rieonosce al eolorito oscuro dei reni, onde alla superficie i vasi appaiono 
molto ripieni ed i corpuscoli di Malpighi si mostrano alla superficie del taglio co- 
me piceoli punti rossi ; il rene & duro. L’iperemia cagiona talvolla ipertrofia del 
tessuto cellulare interstiziale, degenerazione lardacea o di Brigth, di rado dell’ e- 
morragie insignificanti nei canaletli urinari. Nei paraplegiaci quesla iperemia ar- 
riva ad un grado elevalissimo ; il rene allora appare rosso-oScuro, come se fosse 
tutto infiltrato di sangue, e veramente aleune volte ha luogo nei canalicoli una vera 
emorragia ; se la condizione patologica in parola dura per molto tempo, formansi 
ancora infiammazione e de’focolari purulenti. L’iperemia acuta si distingue al 
forte gonfiore e rammollimento del rene, e porla facilmente all'’essudazione sierosa, 

L'emorragia si presenta egualmente: nel rene in seguito a contusioni e ferite 
dello stesso; in questo caso il sangue si versa nel tessulo del rene stesso o sotto la 
capsula ovvero nel tessuto cellulare eircostante, ove talvolta vi si riunisce in una 
forte quantitä ; — oltre a eiö si trova anche I’ emorragia nel caso di presenza nel- 
l’organo di nuove formazioni o corpi estranei, come calcoli, strongilo giganle;—nel 
tifo, porpora, scorbuto, nel qual caso il parenchima renale e la capsula renale sono 
sparsi di piceole ecchimosi a forma di petecchie ; — come manifestazione parziale 
della nefrite semplice o albuminosa, nel qual caso talvolta nello stadio acuto di 
rado nel eronico scorre con l’urina una quanlitä notevole di sangue come essuda- 
to, e per una cosi forte emorragia puö essere non conoseiuta la nefrile; negl'infar- 
cimenti metastatici accade nel modo delto di sopra; — vi sono inoltre emalurie, le 
quali si verificano nella mestruazione anormale e negli emorroidi; vi sono altre 
che si hanno spesso nelle regioni del tropico tanto nei faneiulli che negli adulti e 
che si fan dipendere da emorragia renale, senza che il fatto fosse stato riconosciuto 
alla sezione. Secondo Rorıransky (Handb. III. p. 406) un grado elevato d’iperemia 
« degenera in versamento sanguigno spontaneo ( apoplessia renale), la cui sede, 
tanto nei fanciulli che negli adulti, & prineipalmente nelle piramidi. In esse si tro- 
va allora un focolare di diversa grandezza, il quale comprime, corrispondenlemen- 
te al suo volume, il parenchima eircoslante, e col sangue roSso-oscuro coagulato 
contiene il residuo stritolato contuso a diverso grado della sostanza tubolare. Sen- 
za dubbio aleune volle l’emorragia guarisce completamente, poich® in seguito allo 
seoloramento del versamento in una polliglia bruna, feceia di vino gialla e gradua- 
le assorbimento della stessa, il focolare con I’ oblilerazione del calice si chiude in 
una eieatrice eellulofibrosa ». — Se il sangue vien versato nei canalicoli uriniferi 
allora talvolta esce fuori eon l’urina, tal’altra si coagula nei canaletti ed allora esco- 
no fuori dei corpi eilindriei fatli da corpuscoli del sangue e coaguli fibrinosi, in 
aleuni casi infine resta per Jungo tempo nei canaletti uriniferi e formansi de gra- 
“ nuli di. pigmento. i 

L’ anemia del rene trovasi accanto I’ anemia generale e produce un colorito 
bianco-grigiastro uniformemente sparso pel rene; inoltre presentasi in altre dege- 
nerazioni croniche del rene. 
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RAYER, 1. e. III. 326—457; Atlas, tav. 33, 3%. Rokıtansky, 1. c. p. 405. Jonnson, Krankheiten der Nie- 
te p. 393. 

Negli animali l’iperemia e l’emorragia del rene si presentano: nel caso di carcinoma re- 
nale, calcoli, malattie cardiache, tifo, antrace, cause traumatiche, eibazione forte tanto ani- 
male che vegetale. Il versamento sieroso si avvera solto la capsula, nel parenchima del rene 
o nei canalicoli uriniferi, attraverso i quali il sangue arriva nelle vie urinarie e di qui all’ e- 
sterno. L’'urina sanguinolenta compare alcune volte nella pecora, bue ed anche nel cavallo 
per affezione entezoolica. (RorLu 802—805). - 


8. PARASSITI. 


Raramente nel rene si presenta l’eechinococco, quasi sempre si trova solo da 
un lato, forma un tumore grande o piecolo, fatlo da una veseica madre con delle 
- vescichette figlie, il quale comprime all’intorno il tessuto renale e porta all’alrofia, 
eosiech& il rene ordinariamente si trasforma tulto in una eisli grossa da un pugno 
ad una testa di fanciullo. Talvolta ha luogo perforazione della veseica madre nella 
pelvi renale, onde delle pieeole veseiche figlie entrano nel bacino e di qui nell’ u- 
retere, per cui presto o tardi, cagionando un’olturamento passaggiero dell’uretere 
ed impedimento alla secrezione dell’urina, giungono nella veseica, da cui passando 
nell’ ureira - vengono cacciate facilmente all’ esterno ovvero con qualche difficolta. 
Raramente per la formazione di ascessi e suppurazione ne viene perforazione nella 
cavita toracica e vuotamento delle veseiche per un bronco; anche nell’ intestino, 
nello stomaco ed altraverso la parete toracica puö avverarsi perforazione. In altri 
casi le veseiche si alrofizzano ed allora come masse grassose 0 caseose restano 
per sempre immutate. Il rene, finche si conserva, o non viene alterato nella sua 
strutlura e funzione per la presenza dell’ eechinococeo, oppure diviene iperemico 
od anemico; talvolta intorno la vescica si avverano delle facili emorragie. 

RAYER, 1. c. III. p. 545 ; Atlas t. 28 — 30, di uomo, pecora e porco. Lıvors, Rech. sur les echinoe. chez 
I’homme et chez les anim. These. Paris 1843. BARKER, On eystic entozoa in the human kidney. London 1856. 
| Davaınz, Tr. des Entozoaires p. 524. BrrAuD, Des Hydatides des reins. These 1861. 

L’ ecchinococco si presenta nei ruminanti e nel porco alquanto raramente e cagiona le 
medesime alterazioni nel rene di questi animali, come in quello dell’ uomo; di frequente si 
irova in ambo i lati (Rozzı 81%. Vedi anche Raver, 1. c. Livois, BERAUD, 1. C.) 


Il eisticerco celluloso si presenta rarissimamente nel rene in forma di una 0 
piüı vesciche, grosse quanto un’avellana, il parenchima dell’organo & nel resto inal- 
lerato. 

Stich, Annal..d. Charite V. 1, 1854. GELLERSTEDT, Higiea, bd. 16 p. 145. ( Schmidt’s Jahrb. bd. 84 p. 
185). I casi di PARMENTIER € di WEITENKAMP in cui dei eisticerchi sarebbero useiti liberi con l’urina, appar- 
tengono probabilmente a casi di eechinococco. 

Il pentastoma denticolato fu trovalo da E. Wacner nello stato ealeificato (Arch. 
f. phys. hik. XV. 581 1856). 

Lo strongilus gigas in qualche raro caso & stato Irovalo nel rene, nel tessuto 
cellulare eircostante e nei muscoli, mancano perö sul modo di siluarsi nel tessulo 
‚ Tenale, sull’azione ch’esereita su di questo ee. esalti particolari. In uno de’ pochi 
casi, che meritano fede (Rayer, 1. ec. III. p. 732), il parassila cagiono Suppurazio- 
ne del rene, formazione di ascesso alla periferia e perforazione all’ esterno; 2 ver- 
mi useirono per la fistola e due altri per l’ uretra, ed a questo segui guarigione. 
(Raver, 1. ce. II. p. 128 Atlas tav. 29 fig. 67. Davane, 1. ec. p. 216, ambedue con 
una ricca letleratura). 


Lo strongilus gigas si presenta piü frequentemente negli animali, cosi nel cane, caval- 
lo, bue, esso ha sede non nel parenchima renale siesso, ma nella pelvi renale, cagiona di- 
stensione dello stesso, impedimento all’uscita dell’ urina, emorragia, infiammazione. (ROELL 


814. Davamı 1. c. p. 286). 
Foerster, II - 49 
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ll. PELVI ED URETERI. 


1. VIZII DI CONFORMAZIONE. 


La mancanza della pelwi e dell'uretere accompagna quella del rene, di rado 
{rovasi quando vi esiste quest’ ullimo; piü spesso in questi casi vi & difetto di svi- 
luppo degli ureteri, i quali allinsopra ed all’insotto terminano a fondo cieco, SONO 
molto corti 0 molto stretti. E frequente un numero maggiore dell’ordinario di queste 
vie urinarie, lalvolta i caliei si riuniseono in due o tre bacini, da’quali hanno ori- 
gine altreltanti ureteri, o si Yiuniscono, come avviene per lo piü, in un solo urete- 
re, lalvolta anche un bacino semplice si divide in due ureteri. I due o Ire ureteri 
rarissimamenle sboccano separati nella veseica, pi spesso in vece in vieinanza di 
essa Si riuniscono in un sol condotto. Talvolta (rovasi solo il rudimento di un ure- 
lere soprannumerario in forma di un piecolo sacco cieco, che ha origine dalla vesci- 
ca. La rislrettezza congenila o terminazione a fondo cieco dell’uretere cagiona dilata- 
zone delle vie urinarie al di sopra del punto ristretto, con idronefrosi o dilalazione 
dei canalicoli uriniferi in eisti. (Raver, Atlas tav. 26 33). L’atresia congenita dei ca- 
liei ha per conseguenza accumulo di urina nei eanalicoli uriniferi e quindi degenera- 
zione cistoidea (v. sopra eisli). Un’inserzione anomala degli ureteri presentasi nella 
formazione di cloache, come inoltre qua e la insieme ad altri vizi di conformazio- 
ne, I! uretere sbocca direttamente nell’ uretra o nella vagina, ovvero mancando un 
urelere l’altro sbocca nella veseica dal lato opposto al suo. Talvolta l’ostio dell’ u- 
relere sporge a forma di botlone nella veseica, ovvero come una specie d’ intusce- 
zione (RoKITAnsKY). 


Meckeı, Handb. der path. anat. 1. p.648. RayEr, Atlis tav. 40. RokıTAnsKY, Lehrb, III. p. 347. WALTER, 
Khten. der Niere taf. 4, 5. FoERSTER, Die Missbildungen. pag. 47, 127. Tuurnam, Lond. med. Gaz. 1837. 


2. ALTERAZIONI DI LARGHEZZA. 


Il restringimento degli ureteri vien prodotto da raggrinzamento delle loro pa- 
reli in seguilo ad infiammazione; — per nuove formazioni in esse; — per pressione 
di tumori vieini, dell’utero, delle ovaie, della veseica urinaria; — per degenerazio- 
ne delle pareli della veseica. Nella maggior parte di questi casi puö venirne anco- 
ra obliterazione completa. L’ otturamento ha luogo per calcoli urinari, eisli di ec- 
chinococco e per carcinoma perforante in essi dallo esterno. « In un caso la pres- 
sione di un ramo anomalo dell’ arleria renale, largo una linea, discendente dall’e- 
siremila superiore dell’ ilo nell’ inferiore a forma di arco, cagiono una dilalazione 
della pelvi renale; quesla pressione si esereitava nel punto forato del bacino renale 
ove avviene il passaggio di queslo nell’urelere ) (Rorıransky, Lehrb. III. p. 350). 
In un caso osservalo da Caruıste (Doubl. Journ. March. 1842) all’uretere proprio, 
nel punto ove sboccava nella vescica, erasi formato un’appendice a forma di tasca, 
il quale essendo ripieno faceva pressione nello sbocco a forma di valvola dell’ ure- 
tere, ed impediva completamenle l'useita dell’urina in veseica. 

Se si avvera oblilerazione, se il resiringimento e I’ otluramento sono perma- 
nenti, allora si ha aceumulo dell’urina al disopra del restringimento e dilatazione 
degli ureteri. Se il restringimento trovasi all’estremitä inferiore degli ureteri, que- 
sti vengono da primo allargali ed allungali per aceumulo di urina: essi diven- 
tano grandi quanto un dito, ovvero ad un grado avvanzato, quanto lintestino tenue, 
mostransi anormalmente conlorli e serpiginosi, perche stante la dilatazione non 
"uniforme han luogo quä e la delle piegature, le loro pareti conservano la spessezza 
normale o diventano piü spesse. Alla dilalazione degli ureleri segue allora quella 
della pelvi renale e de’ calicetti, la quale ultima procede innanzi in diverso modo e@ 
nel suo grado piü elevato cagiona sempre atrofia della sostanza renale e trasforma- 
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zione dei bacini, calici e reni in un grande tumore eistieo (idropisia renale, idro- 
nefrosi). La dilatazione per lo piü altacca a preferenza i calici, i quali nei qgradi me- 
no avvanzali rappresentano un sistema di cavitä della grandezza di un’avellana fino 
ad un’ uovo di colombo, separati da setti, tapezzati da mueosa e ripieni diurina e 
muco; il rene ha ancora appena la metä od il terzo del suo volume normale; le pa- 
pille sono completamente spianate e non fanno piü prominenza nei ealiei trasfor- 
matisi in cavitä. La secrezione dell’urina cessa con l’aumentarsi dell’atrofia del re- 
ne, ma lalvolta perö si prolunga tanto a lungo, fino a che i caliei non han raggiun- 
fo un volume notevole ; piü tardi verificasi seerezione di liquido sieroso dalle pa- 
reti dei sacchi, quindi l’aumento di volume procede tant’oltre, che finalmente non 
resta piü alcun’ altra traceia del rene ed i caliei dilatati formano un tumore lobato 
grosso dalla testa d’un fanciullo a quella di un uomo, ed il quale mere® dei setti & 
diviso in tanti spazt, che stanno tra loro in comunicazione, per quanti erano i ea- 
liei. Talvolta il tumore si separa quasi completamente dall’uretere obliterato. In al- 
iri casi la dilatazione predominante & quella del baeino, il quale forma un sacco 
grosso da un uovo di pollo ad un purmo, su eui il rene atrofico e piatto & posto in 
modo da formare una parte delle pareti del sacco ; i ealici come le papille sono 
scomparsi. Talvolta ealici e baeino sono uniformemente dilatati, !’ultimo forma un 
sacco largo a eui si annelle il sistema delle cavitä dipendenti dalla dilatazione dei 
caliei. Gol passare del tempo il eontenuto di queste cavilä perde il carattere urino- 
So, divenla acquoso puro,spesso per emorragjie che avvengono dalle pareli, diviene 
colorato bruno o nero ; la mucosa dei caliei e del bacino perde egqualmente il suo 
caratlere, diviene alrofica, eosiech® resta ancora solo un riveslimento epiteliale sul- 
le pareli fibrose. 

In aleuni casi i caliei allargati si separano dal bacino completamente ovvero 
tesia Ira essi e questultimo un piccolo foro di comunicazione, e rappresentano al- 
lora tanle eisti, eiö che specialmente presentasi nell’ idronefrosi congenita (v. SO- 
pra cisti). Talora si osserva anche dilatazione di qualche calice solamente, il quale 
acquista la grandezza di una eisti quanto un uovo di colombo od una noce, Ti- 
piena di urina e concrezioni calearee. (Cisti urinaria. Rayer Atlas tav. 25). Tutto 
il processo & molto raro. 

, BAıtLie, Engrav. fasc. 6 pl. 5, 6. Raver, 1. c. III. p. #16; Atlas tav. 21 — 25. CRUVEILHIER, Anat. path. 

livr. 36, pl. 3, 4 ; Traite d’ anat. path. gen. II. p. 837. Hopr, Morb. anat. fig. 230. WALTER, Einige Krankh. 

der Niere. 1800 taf. 2. ROKITANSKY, 1. €. p. 348. LEBERT, Tr. d’anat. path. II. pl. 137. Ausers, Atlas IV. taf. 
I ’ « 

Negli animali l’idronefrosi si presenta nelle stesse forme e gradi come nell’uomo, e tanto 
eome affezione congenita che acquisita, nella stenosi od atresia delle vie urinarie ; in gradi 
elevalissimi I’ ho io osservata nelle capre, porei e cani. 


3. NUOVE FORMAZIONI. 


La tubercolosi si presenta nelle vie urinarie nelle condizioni giä spiegate nella 
lubercolosi del rene. Essa mostrasi ordinariamente come infiltramenlo uniforme 
giallo della mucosa, le vie urinarie le si trovano allargate, la loro parele fibrosa 
forlemente ispessita, cosi pure la muecosa, tramutala in una massa gialla dura, alla 
periferia friabile, onde il Jume dell’ uretere olturato, il bacino ed i ealiei dilatati, 
© quest’ ultimi talvolta ad un grado elevato. Pit tardi la mucosa sempre plu si di- 
sgrega e riempie la cavitä delle vie urinarie con il suo detritus. In allri casi nella 
Mueosa formansi dei tubercoli grossi quanto un grano di miglio, gialli isolali od 
aggruppati,la cui distruzione cagiona una piccola ulcere a forma di eralere, la qua- 
le s’ingrossa a poco a poco per infiltramento progressivo periferico. Il rene prende 
parle alla tubercolosi nel modo sopra deseritto. La degenerazione tubercolare di- 
pende da formazione di granuli miliari o diffusi, estesi, abbondanti nel tessuto cel- 
Iulare mucoso ed in quello soltomucoso. 
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Le eisti sono rare a presentarsi nella mucosa degli ureteri, talvolta perö si 
irovano anche in quella della pelvi e dei caliei renali ; hanno la grandezza di un 
grano di miglio fino ad un pisello, sono delle veseiche diserete od aggruppate, 
prominenli, con conlenulo incolore 0 gialliecio, sieroso 0 colloideo, talvolta si ere- 
pano ed il loro contenulo si vuola per le vie urinarie. Esse hanno origine secondo 
Roxıransky da degenerazione dei nuclei, stante la leoria da lui stabilita (Denksehr. 
d. Wien. Akad. I. p. 328; Handb. III. p. 442. Raver Atlas tav. 52). Inoltre sulla 
mucosa del bacino renale vi sono anche delle vegelazioni arborescenti, le quali han- 
no nelle loro estremitä bottonate delle piccole eisti (Roxrranskv, Lehrb. III. p. 35%). 

Dei piccoli polipi mucosi fibrosi furono osservali in un caso da Leserr (Trai- 
t& d’anat. path. IT. pl. 136, fig. 6—8). Delle vegetazioni papillari si formano nella 
pielite (v. appresso). 

Anche delle nuove formazioni linfatiche si presentano secondo RoKITANsKY 
(Lehrb. III. p. 35%), ma molto raramente, come prodotti grandi da un granello di 
papavero fino a quello di miglio e simili alle glandole solitarie dell’intestino, tanto 
solto come nella mucosa dei bacinelti renali, ureteri ed anche vescica (nel ifo, 
esantemi, colera ). 

Rorıtansky (v. 1. ec.) ha osservato inoltre « un prodotto epidermoidale (colo- 
stealoma) in forma di spessi strati di cellule epidermoidali in grosse lamine, bian- 
che splendenti. Prodotti estesi su di qualche isola eircoseritta della mucosa ovvero 
per molta estensione, non di rado come parte costilutiva di una produzione estesa a 
tutto F’apparalo fino nell’uretra. Si traltava di una mucosa papillare infiammata cero- 
nicamente ). 

11 carcinoma si trova di rado nelle vie urinarie in parola e per lo pilı come 
diffusione di un tumore simile esistente nei reni (da eui passa ai caliei ed alla pelvi 
renale) o nell’ utero e vescica (donde si diffonde agli ureteri); il carecinoma invade 
da s& le pareli delle vie urinarie in cui continua a erescere, riempie la loro cavitä 
e cosi cagiona ritensione dell’ urina con le sue conseguenze (idronefrosi, pielite) ; 
talvolla le pareti vengono solamente perforale, senza soffrire la degenerazione car- 
cinomatosa. In aleuni rari casi inoltre formansi, insieme al canero del rene o della 
vescica, dei tubercoli cancerosi isolali e vegelazioni prominenti sulla mucosa delle 
vie urinarie. ( Un caso @ riportato da Raver, 1. ec. p. 699. — Rokıtansky, 1. c. III. 
1.2591. 

Nella cavitä dei bacinetli renali e dei caliei formansi talvolta delle conerezio- 
ni, calcoli da deposili dell’ urina, le loro sostanze eomponenti chimiche e le loro 
proprielä generali sono le stesse di quelle dei caleoli urinosi della vescica. (v. ap- 
presso). La loro grandezza, forma e numero sono molto diverse ; i piü piecoli, da 
piecolissime arenole fino alla grandezza di un pisello,non restano per lo piü molto 
a lungo nei caliei e bacino, ma passano per gli ureleri nella veseica, i piü grandi 
giaceiono in un calice disleso ; se ne Lrova uno solamente o piü della grandezza di 
un pisello, di un’ avellana d’ un uovo di colombo e pi ; i grossissimi, quanto un 
uovo di colombo a quello di gallina, riempiono il'baeino e non di rado nello stes- 
so tempo pure uno o piü caliei, cosiech& il calcolo a forma di corallo eaceiato fuori 
ripete la forma del bacino a caliei dilatali. Essi producono anzitutlo impedimento 
al libero corso dell’ urina e quindi dilatazione dei caliei e della pelvi, fino ad un 
grado piüı elevato d’idronefrosi; sono occasione inoltre d’infiammazione della muco- 
sa con tutle le sue conseguenze (pielite calcolosa). I calcoli entrati nell’uretere s’in- 
cuneano talvolta negli stessi e non arrivano nella vescica che o dopo lungo tempo 
ovvero mai ; nel punto dell’ ineuneamento procurano infiammazione, al di sopra 
dello stesso, accumulo di urina con pielite eonsecutiva e dilalazione delle vie uri- 
narie (Raver, Atlas tav. 12—1%. Warser, Krankheiten der Niere t. 1). 

I caleoli renali sono stati osservali nel cavallo, asino, bue, pecora,'cane e gatto ; fre- 
quentissimamente si trovano nel cavallo, dove si osservano come arenole ovvero come cal- 
coli ovali, faccettati od a forma di corallo; e quest’ultimi possono arrivare ad avere un volume 
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“enorme ; nell’ asino i calcoli sono rari e sono per lo piüı a forma di corallo, nel bue equal- 
mente sono rari, rotondi facceltati od a farma pure di corullo, nella pecora sono estrema- 
mente rari, piecoli, bianchi, numerosi. Nel cavallo le conerezioni sono piecole, gialliecie € 
fatle sopratulto di cistina. Le allerazioni che procurano, sono le medesime che nell’ uomo 
(Roeıı 121, 813). 

Fra le altre nuove formazioni meritano di essere notate l’escrescenze piccole, bottonate 
nella pelvi renale del cavallo, ed i tubercoli con ulcere, che si presentano nei calici e bacino 
nel moceio (Roeıı 806). 


4. INFIAMMAZIONE. 


1. L’infiammazione catarrale del bacino e dei caliei (pielite) & cagionata d’or- 
dinario da irritazione per calcoli renali accumulatisi, per Purina impedila nel suo li- 
bero corso e presa da una scomposizione alealina. L’infiammazione & limitata alla 
pelvi ed ai caliei, ovvero si estende anche agli ureteri, si trova lalvolta eontempo- 
_ raneamente nella vescica ed anche nell’uretra, quando p. es. in quest'ultima si av- 
vera un restringimento in seguito d’una infiammazione calarrale eronica, l’urina si 
accumula dietro un tale restringimento, si scompone e cagiona allora nell’uretra e 
vescica, come nel resto delle vie urinarie, un’irritazione infiammatoria. Non di rado 
prende parle all'infiammazione anche il rene. La pielite ha per lo pitı un corso ero- 
nico, e quand’anche in prineipio fosse acula, di rado solamente si avvera una gua- 
rigione rapida. Nella pielite acuta il bacino ed i caliei si trovano allargati, la mu- 
cosa diffusamente arrossila e traversata da vasellini iniellati, come pure © coverta 
di pus; conlengono essi urina torbida, d’un odore acuto e misla a pus. Se si veri- 
fica I allonlanamento dell’ irritazione prodotta da caleoli o dall’ urina, allora Yin- 
fiammazione diminuisce ancora ben presto e si ha un ritorno alla strutlura norma- 
le; se resta I’ irritazione infiammatoria, allora nel corso ulteriore si determina tal- 
volta Y infiammazione aeula, rapida suppurazione e distruzione gangrenosa della 
mucosa e della rimanente parete della pelvi e dei calicetti, con le consequenze ul- 
teriori a questa perforazione. Per lo piüı pero verifieasi un corso eronico. La pielite 
cronica d’ ordinario-mostra significante dilatazione dei caliei e del bacino, poich® 
laccumulo duraturo dell’urina impedita nel suo corso esereita la stessa azione de- 
scritta nell’ idronefrosi. La mucosa mostrasi per lo piü sporca, rosso-bruna, quä e 
cola con chiazze d’un eolore livido, traversata da ramificazioni vascolari oscure, © 
resa solle e coverta da mo spesso strato di marcia, non di rado in qualche punto 
incrostala di sali urinari e calearei, o quä e lä ulcerata ; le rimanenti pareli sono 
ispessile, il tessuto cellulare eircostante iniettalo. In qualche caso si avverano an- 
che estese emorragie nel tessulo cellulare sottomucoso e nella mueosa, le quali 
sono causa di dilacerazione, od in forma di eicalriei pigmentari d’un rosso matlone 
P0ssono yuarire come io ho osservalo in un caso. In sequilo alla pressione dei ealiei 
dilatali il rene & impiecolito, le papille sono seomparse. In qualche caso ne segue 
molto presio atrofia completa del rene, senza che abbia preceduto infiammazione 
dello stesso, e poich& allora cessa la secrezione dell’urina, cessa anche quindi la di- 
latazione, la quale perciö non arriva ad un grado elevato. In altri casi la seerezione 
dell’turina eonlinua e la dilatazione del bacino e dei caliei si aceresce; nel eorso ul- 
ieriore dell’ infiammazione si avvera ancora ulcerazione estesa 0 eircoseritla della 
mucosa, la quale si estende volentieri alla parete fibrosa e di qui al tessuto cellu- 
lare eircostante, ovvero agl’organi vieini, i quali durante P’infiammazione, per ispes- 
simento del tessuto cellulare nella periferia delle vie urinarie diventano strelta- 
mente aderenli a quest’ ultime. : 

Ne conseguono subito eslese infiammazioni e suppurazioni nel tessuto cellu- 
lare eircostante (v. perinefrite), le quali per I’ infiltramento urinoso che spesso ha 
luogo, acquistano di frequente un carallere sanioso e gangrenoso; il corso ulterio- 
re di quesl’ascesso e le perforazioni che ad esso conseguono sono stali giä deseritti 
parlando dell’ ascesso renale in generale. Altre volte si avvera direllamente perfo- 
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razione delle parti aderenti, p. es. d’un pezzo d’intestino, del peritoneo. In aleuni 
casi Finfiammazione e la suppurazione passano anche nel rene, ove si comportano 
nel modo di sopra descritto ( v. nefrite semplice ). Pit spesso il rene diventa solo 
pallido, seolorato, infiltrato di siero, molle pollaceo, eosiech® sembra di essere 
in uno stato d’infillramento purulento, ma pero non si fa riconoscere come tale 
all’ osservazione mieroscopica. In questo modo ne viene per lo piü completa atro- 
fia del rene, nel qual caso una metamorfosi (rassosa generale cagiona riassorbi- 
mento del tessuto ed il rene raggrinzato acquisla un colore gialliceio. 

Non conseguendo perforazione, perinefrite e formazione fistolosa, il rene divie- 
ne atrofico, a poco a poco verificansi dei depositi di sali uriniferi e calearei nel con- 
ienuto spesso, torbido delle vie urinarie e costituili da urina, muco e pus; il Hi- 
quido diventa sempre piüı eonsistente e diminuisce di volume, le pareti si raggrin- 
zano e circondano la concrezione e la massa poltacea come una capsula perma- 
nente, ispessila talvolta per I’ aumento del tessuto eireostante, ed in questo modo 
l'ultimo esito della pielite & una completa atrofia del rene e vie urinifere. 

RAYvER, 1. c. III. p. 1— 244. Atlas. t. 11—20. Rokıtansky, 1. c. II. p. 352. Couson, Lond. Journ. of 
med. june 1852 (Canst. Jhsb. III. p. 282). LAMAESTRE, Rev. med. chir. juin 1853 (Ibid. III. 289). ÜPPOLZER, 
Spital-Ztg. 17, 18, 1860. ÄLBERS, Dane Klinik. 13, 1857. LEBeRT, Tr. d’anat. path. II. p. 347, pl. 136—138. 

Negli animali la pielite si ha a preferenza per irritazione prodolta da ealeoli o da stron- 
gili, ed anatomicamente si comporta nel modo stesso che nell’uomo (Roeıı 812). 


2. Le infiammazioni erupose e difteriche si presenlano lalvolta come receru- 
descenza delle catarrali, poiche nella pielite si rova la mucosa qua e la coverta di 
membrane erupose o trasmulata in eroste difteriche. Inoltre queste infiammazioni si 
irovano solo come processi secondari insieme a processi simili esistenti su altre 
mucose nella piemia, tifo, esantemi. Le alterazioni anatomiche sono quelle comuni. 


Il. VESCICA URINARIA. 


1. VIZII DI CONFORMAZIONE. 


La mancanza della veseica urinaria si trova rarissimamente, e nei gradi ele- 
vatissimi di formazione di eloache sempliei (v. p. 76). Gli ureteri sboccano allora 
nel retto nella vagina o nella eloaca. Nell’ antica letteratura si trova registrato an- 
che qualche caso, in eui ad organi genitali ed urinari bene sviluppali la solo vesci- 
ca mancaya € gli ureleri ordinariamente larghi all’ insotlo si aprivano immediata- 
mente all’esierno nellturetra, in un easo in vieinanza dell’ombelico (Meckeı Handb. 
d. p. A. I. p. 141 Navene, Malad. de la vessie p. 9). 

La fessura della vescica, fessura addominale veseicale, inversione, prolasso 
e atrofia della veseica urinaria, & uno de’vizi di conformazione i piü frequenti della 
vescica ed & caratterizzato dalla divisione della parete addominale anteriore dal- 
l’ ombelico fino all’ uretra, e divisione della parete anleriore della veseica ed ure- 
tra. Dopo lo sviluppo completo del feto nel sesso maschile questo vizio si presenta 
nel seguente modo ( v. il mio Atlas der Missbildungen taf. XXIT. fig. 2, 3 ). Men- 
ire il resto del corpo @ bene sviluppato, cade sott’ occhio un tumore prominente 
rosso nella regione della sinfisi del pube, e la mancanza dell’ombelieo nel ventre. 
Il tumore si divide in due metä, la superiore rappresenta il rudimento della vesei- 
ca urinaria, fatto dalla meta sua posteriore, che lateralmente passa nelle pareli 
addominali, le quali mancando in queslo luogo le supplisce, ma per la pressione 
delle anse intestinali rendesi prominente all’ infuori, la metä inferiore rappresen- 
ta, come nell’ ipospadia, il pene restato rudimenlare, esso & 1” o poco piü lungo, 
all’insopra fornito di un solco o di una fessura, la cui mucosa si continua con quel- 
la della veseica, e rappresenta la parte posteriore od inferiore dell’turetra rudimen- 
lare, mentre la sua metä superiore od anteriore egualmente manca, sicch6 la veseica 
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urinaria ed uretra rappresentano un canale aperto allo esterno. Nella parete poste- 
riore della veseica spinta e resa prominente all’innanzi vedonsi all’insotto in ambo 
i lati gli sbocchi degli ureteri, da cui I’ urina scorre a gocce a goece ; di piü sul 
fondo dell’ uretra spaccata trovansi gli sboechi de’ condotti seminali e dei condotti 
glandolari della prostata e delle glandole di Cooper. La mucosa della vescica pro- 
minente sempre all’innanzi, esposta continuamente alla pressione ed allo strofinio 
degli abiti, all'’umeltazione con l’urina che continuamente sgorga a gocce, & sempre 
in una condizione d’ irritazione, € inieltata e sollevata, talvolta ad un grado cosi 
elevalo che si presenta come vegelazione villosa-fungosa. All’ estremilä superiore 
vedonsi tracce dell’ ombelico, la sinfisi delle ossa del pube ed il monte di venere 
mancano interamente, e I! esiremilä arrotondate delle ossa del pube si toceano ai 
lati del tumore ; nello seroto spesso in ambo i lali si irovano ernie, cosicch& sotto 
il tumore si forma una lumefazione semilunare. Questo vizio di conformazione de- 
riva da un arresto di sviluppo dell’allantoide; poiche ordinariamente dalla sua parte 
inferiore si forına la veseica urinaria e dalla superiore I’ uraco, da cui I’ allantoide 
viene completamente separala con la chiusura delle pareli addominali, trasforman- 
si qui la vescica urinaria e l’uraco in un corpo corto aperlo all’ esterno e le pareti 
addominali restano aperte; ciö dipende forse da un accumulo anormale di liquido 
nella parte inferiore dell’ allantoide, la qual cosa impedisce non solo la chiusura 
delle pareti dell’addome, della sinfisi e la formazione regolare dell’urelra, ma vien 
anco prodotta una divisione della parete anteriore della veseica. 

Nelle donne questo vizio di conformazione si presenta di rado, si comporta 
perö in modo corrispondente alla diversilä del sesso ; I’ urelra manca del lulto co- 
me la clitoride, ovvero & divisa, si vedono quindi all’ insopra del lumore formato 
dalla vescica urinaria, fatta prominente all’infuori, le aperlure degli ureleri ed al- 
Yinsotto l’apertura della vagina con le piecole e grandi labbra ( v. il mio Atlas der 
Missbildungen taf. XXI. fig. %). 

Come vizio di conformazione molto affıne al descritto vuol essere riguardala 
l ettropia della veseica urinaria (VroLik), in cui la parete addominale solamente 
& divisa, mentre la vescica chiusa & posta nella fessura della parete suddetta che 
ottura, I urelra ora & chiusa ora aperta. 

Quali gradi piü tenui di fessura della vescica si presentano inoltre le seguenti 
allerazioni.1.L’ombelico & ben sviluppato e tra esso e la mucosa della vescica pro- 
lassata si trova un pezzo piüu 0 meno lungo di parete addominale normale, che 
quindi manca in questo punto per poca estensione. 2. I genitali e l’uretra sono bene 
Sviluppati, esiste la sinfisi, bench& sottile e membranosa, ed & divisa la sola vescica. 
3. Genitali, uretra e sinfisi sono ben conformati, la vescica urinaria & chiusa fino 
alla parte superiore della parete anleriore; questo punto, che si trova proprio all’om- 
belico, & aperlo e le pareti della vescica urinaria si continuano con quelle addomi- 
nali ; anche qui la parele posteriore della vescica & spinta in fuori per la pressio- 
ne delle anse inteslinali e l’ urina goceiola dalle aperture degli ureleri ( FRORIEP, 
Chir.Kupft.tav.340).In casi ancora meno rilevanti dall’apertura esistenle all'ombe- 
lico ha luogo un prolasso, ma di un piecolo pezzo solo della vescica urinaria e non 
di tutla, Y’urina scorre per l’uretra e solo con una forte pressione puö useirne uno 
Schizzo dall’ apertura dell’ ombelico. ( Tu. Pacrr, Med. chirurg. lransact. vol. 33. 
Schmpr’s Jahrb. bd. 75 p. 343). 


Mecxer, Handb. der path. anat. I. p. 715. Vrouık, Handb. I. p. 425. MorrseLın, Ueber angeborene 
Harnblasenspalte, Diss. Bern 1855. Voss, Inversio veseicae urinariae. Christiania 1857, Schweinen, Der an- 
eborene Vorfall der umgekehrten Harnblase. Frankfurt 1832. SchROEDER VAN DER Kork, Nat. Verh. d. Kön. 
ad. D. IX. 1860. SanDıFrorr, Mus. anatomie. t 195. Ammon, Die angebor. chir. Khten. t. In U 
Chir. Kupfert. t. 341. VroLık, Tab. ad illustr. embryogenes.t. 29—32. FOERSTER, Die Missbildungen. p. 113, 
con la letteratura. 
Alle specie di fessura della vesciea di cui si & parlato in ullimo si accosta lo 
stalo aperio dell’uraco, che talvolta si presenta; esso in alcuni casi resta completa- 


mente aperlo, tal’altra solo per un tratlo piü o meno grande dalla vescica in sopra, 
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il suo lume & per lo piü molto stretlo, in qualche caso perd & largo, specialmente 
nel punto di sua origine dalla vescica (Warren 1. c.tav.11,13). Talvolla questo vizio 
di conformazione & cagionato da un restringimento anormale o da completa atre- 
sia dello sbocco della vescica urinaria, e I’ uraco serve in questo caso come canale 
per la cacciata fuori dell’ urina ; in altri casi non vi passa per esso urina 0 solo alle 
volte qualche goceia. (Casi in Mecker 1. c. p. 653). 

Secondo LuscHkaA (ViRcHOw’s Archiv. XXII. 1, 1862) anche nello stato normale T’uraco resta per lo piü 
aperto, come canale molto piccolo, fornito di piecole sinuositä, della lunghezza di 5—7 centimetri, il quale 0. 
€ connesso merce una fina aperlura con la cavitä della vescica urinaria, od & da questa separato da un punto 
solido. Le piccole sinuositä ponno isolarsi in eisti. 

Talvolta trovasi piecolezza anormale della vescica urinaria con assottigliamen- 
to delle sue pareli, cosicch& T’urina in gran parle deve scorrere nell’ uretra. 

Come vizio raro di conförmazione & stata osservata la divisione della veseiea 
in una sezione superiore ed una inferiore operata da un restringimento eircolare. 
Finalmente qua e la presentansi divisioni della veseiea in una metä. destra e sini- 
stra merce setti, i quali si estendono alla linea mediana dal fondo al collo della ve- 
seica stessa ; ad un grado elevalissimo la divisione & cosi completa che la vescica 
anche esternamente appare falta da due melä, in eiascuna delle quali sbocea un’u- 
retere; nei casi meno avvanzali la veseica & esternamente semplice, all’interno pero 
& divisa completamente da un selto fatto da due lamine, nei gradi piü tenui anco- 
ra il sglto @ fatto solamente da una lamina ed & completo (Meeker, Handb. der path. 
anal. I. p. 652). Passavant ( Vırcnow’s Arch. VII. p. 41 1855 ) osservö una sepa- 
razione parziale del trigonum dalla parete veseicale, che, almeno in parte, dipen- 
deva da vizio di conformazione. 


2. ALTERAZIONI DI SITO E DI GRANDEZZA. 


La dilatazione della vescica urinaria vien prodotla da aceumulo di urina nella 
stessa, il quale talvolta vien prodotto da un ostacolo meceanico allo sbocco della 
vescica nell’ urelra, tal’ allra da debolezza e paralisi dei muscoli dell’addome per 
cui resta impedito il vuolamento della vescica. La dilatazione ‚alle volte arriva al 
doppio o {riplo del volume normale e si avvera uniformemente da tult’i lati, in 
qualche caso la vesciea diventa grossa quanlo una testa di faneiullo 0 di uomo .e@ 
di piu ancora. Se la paralisi delle sue pareli & quella ch’ & stata causa dell’ aceu- 
mulo dell’ urina, allora queste le si trovano assolligliate, ovvero di spessezza nor- 
male (relativamenle ipertrofiche ), la museolare non comparisce piü forte, la mu- 
cosa & sparsa spesso di ecchimosi, Yurina accumulatasi egualmente si seompone @ 
porta infiammazione, suppurazione, gangrena della mucosa e dei rimanenli strati 
della parete, I’ urina si accumula anche facilmente negli ureteri e verificasi pielite 
con le sue conseguenze. Se un impedimento sta nel collo della veseica, sviluppasi 
per lo piü ipertrolia della muscolare (v. appresso) e le pareti della veseica dilatata 
raggqliungono perciö la spessezza di 3— 5” e piü, cosicch® dopo averla vuotata 
dell’ urina le sue pareli sfiaccate poco si abbassano. Anche in questo caso verifi- 
cansi lalvolta le callive conseguenze della scomposizione dell’ urina. Talvolta an- 
che in dilatazioni simili della veseica le sue pareli appaiono soltili. Se una tale di- 
latazione si forma nel feto, allora in alcuni casi la veseica raggiunge tale una di- 
latazione, che la tumefazione del basso venire da essa cagionala diviene un osta- 
colo al parto. HL ans. > 

Talvolta ha luogo anche una speeie di dilatazione parziale della veseica, poich® 
ora de’singoli punti si distendono particolarmente: ciö avviene preeisamente nel fon- 
do della veseica ed in tutti gli altri punti per pressione di grossi ealcoli, per cui le 
pareti nell’assieme vengono rese lateralmente sinuose; — talvolta formano diverti- 
coli della mucosa. Gli ultimi si formano solamente in una ipertrofia piü forte della 
muscolare, onde le pareti della veseica diventano a poco a poco resistenti alla pres- 
sione che da tutl’i lati esercita I’ urina accumulala, cosicch£ le sottili lJacune tra i 
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tramezzi muscolari cedono alla pressione ed a poco a poco formano de’diverticoli, 
che fan prominenza all'innanzi, della grandezza di un uovo di colombo ad una te- 
sta di faneiullo. Simili sinuosilä si presentano per lo piü nelle parti della vescica 
ricoperle dal peritoneo, e le loro pareli sono falte quindi spesso dalla mucosa @ 
peritoneo, Ira eui di rado trovasi qualche tenue faseio di fibre muscolari; piü rari 
ancora sono i diverticoli nella metä inferiore della veseica, speeialmente nel fon- 
do, e se avvengono, allora il diverlicolo fa sporgenza dal perineo innanzi. L’ aper- 
{ura di comunicazione (ra la cavita della veseica urinaria e del divertieolo & sem- 
pre sottile ed a guisa di fessura, cosicch® questo compare come una eisti ro- 
tonda con pareti tenui trasparenti. La grandezza del diverticolo equaglia d’ ordi- 
nario quella di un’ avellana 0 di una noce, pero puö arrivare anche a quella di un 
pugno, di una testa di fanciullo e piü ; in un caso comunicato reeentemente da 
GREENE (Americ. med. Times. march. 1862. Scnmpr’s J. bd. 113 p. 201) un diver- 
ticolo di questa natura formava un tumore che saliva fino allo stomaeo spingendo 
contro il diaframma tutte le intestina. Anche nei divertieoli puö verificarsi seom- 
posizione dell’ urina, onde infiammazione, suppurazione e perforazione delle loro 
pareti, talvolta vi si formano ancora delle conerezioni urinarie e calcoli, puö pero 
accadere ancora, che un calcolo si ponga fra due trabeeole museolari ipertrofiche 
ed esso siesso cagioni la sinuositä della mucosa (Warter, 1. c. tav. 10). 
L’ipertrofia della muscolare si sviluppa prineipalmente negli ostacoli al cor- 
so dell’ urina, nel catarro eronico, nella presenza di concrezioni e caleoli, di car- 
einoma nella veseica. Lo strato muscolare raggiunge quindi la spessezza di 2—h"" 
e piü e forma una massa uniforme, grigio-rossastra carnosa, ora una rete di trabe- 
cole pilı spesse rotonde con degl’ infossamenti tra esse ovali, romboidali ; le tra- 
becole risallano talvolta nello stesso modo come le trabecole museolari nel cuo- 
re. Se ha luogo un ostacolo meccanico all’ useita dell’ urina la gran massa mu- 
Scolare giunge talora a superarlo e I’ urina esce fuori come per l’ ordinario, senza 
alcuno incomodo ; piü tardi perö le contrazioni della muscolare non arrivano a 
 eaceiar fuori perfetlamente l’urina ed allora per la massa urinosa accumulatasi, che 
agisce conlinuamente e che ha portalo dilatazione della veseica, a Poco a poco au- 
‚ menta quest’ultima fino al grado il piü elevato. In altri casi la cavitä non viene di- 
latata, al contrario talvolta si restringe ( come specialmente nel catarro della mu- 
cosa, nei calcoli in veseica), l’urina ostacolala nel suo corso si accumula prineipal- 
mente negli ureteri, i quali pereiö si dilatano, e ne viene idronefrosi, pielite. 

La causa piü frequente dell’ ipertrofia della muscolare, congiunta per lo piü con dilatazione, & I’ ipertro- 
fia della prostata, poich® nella letteratura e nelle figure queste due alterazioni si trovano insieme. Vedi CRU- 
‚ VEILHIER, Anat. path. livr. 39, pl. 1. CiviaLe, Traite prat. sur les malad. des org. genito-urin. 2. ed. 1850. 
vol. 2 p. 326 t. 1—4. MERCIER, Rech. sur les mal. des org. urin. et genit. Paris 1841. Home, Observ. on the 
treatm. of the dis. of the Prostate. London 1808. RoKITANSKyY, Lehrb. III. p. 356. ScHNEiDer, Beiträge z. 
En anat.taf, I— III. Ausers, Atlas IV. taf. 57, 38, 61, 63. Harvey, Edinb. med. and surg. journ. a il 

855. LEBERT, Tr. d’anat. path. II. pl. 137. Sulla eisti-ettasia del feto v. specialmente DepauL, Gaz. hebd. 
‚ 20, 23, 1860 Hnoker e Buur,, Klinik des Geburtskunde. 1861 p. 122, tat. Y. v1. 
Negli animali la dilatazione e l’ipertrofia della veseica urinaria si presentano nelle stesse 
condizioni e nelle stesse forme come nell’uomo (Rorıı 817). 


L’ipertrofia della mueosa si forma nel corso d’infiammazione catarrale croni- 


\ 


ca, specialmente nella presenza di calcoli (v. appresso). B- 

Il restringimento della veseica si forma per lo piü contemporaneamente alli- 
pertrofia della muscolare prineipalmente nella presenza di un calcolo, il quale e- 
Sercita continuamente uno stimolo alle contrazioni, per eui la veseica viene spesso 
Spesso vuolala e la cavilä a poco a poco vien ridotta ad un piecolo spazio. La stes- 
sa azione esereita, sebbene di rado, un’ infiammazione catarrale eronica della mUu- 
cosa. Talvolta una parte della veseica si raggrinza intorno un calcolo, mentre Val- 
ira parte resta larga ; il restringimento talvolta arriva ad un grado, per eui lenta- 
lamente la veseica urinaria vien divisa in due sezioni, una per lo piü superiore 


' Faltra inferiore. 
Foerster, II - 50 
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L’ atrofia delle membrane della vescica si sviluppa ialvolta nel caso di una 
prolungata distensione di quest’ ultima, per debolezza o paralisi delle sue pareti ; 
la mucosa diviene sotlile, anemica e liseia, e le fibre muscolari sono appena piü 
riconoseibili. | 

Di rado presentansi alterazioni nel sito della veseica. Nelle malattie della vagi- 
na € stato descritlo come eistocele vaginale la protuberanza del fondo della veseiea 
nella vagina, che talvolta vien prodotlo secondariamente per trazione dell’utero in 
prolasso, lalvolta ha luogo primilivamente pel resto della veseica riempiuta abilual- 
mente di urina. Egualmente solo nel sesso femmineo si presenta I’ inversione e 
lünwaginazione della veseica nell’uretra e per mezzo la quale esce all’esterno, da 
formare un lumore fungoso, sporgente dall’orifieio dell’uretra, molle, il quale si la- 
scia facilmente riporre. Il volume del Lumore & diverso, nel caso d’inversione com- 
pleta anche le aperture degli ureteri giaceiono fuori. Il roveseiamento della sola mu- 
c0sa vescicale & estremamente raro (v. specialm. Parron Arch. gen. decem. 1857 
Sennpr's Jahrb. bd. 100 p. 224 v. anche Ausens, Atlas IV. tav. 9%, 95). Cosi pure 
il rovesciamento della vescica nella vagina, per il dilaceramento di ambedue av- 
venuto in seguito del parto ( Vorster, 1. c. III. p. 245. Civmre, 1. c. p. 41). Nel- 
l’uomo & stato osservalo un prolasso del fondo della veseica fino al collo della stes- 
sa; la fossa che si formö conteneva un’ansa dell’ileo. (Dei casi vedi in Patron l. c. 
ERUVEILHIER, Trait6 d’anat. path. gen. I, p. 584). 

Si verificano inoltre ernie della vescica, poich® una parte piü 0 meno pic- 
cola del corpo della vescica od un diverlicolo della stessa passa pel canale ingui- 
nale 0 crurale, ove per l’accumulo che si avvera poco a poco dell’urina, si disten- 
de, e forma talvolta de’ tumori notevoli ; si & anche osservato la fuori useita della 
vescica al perineo e pel forame ovale. L’ ernie inguinali dell’uomo sono le piü fre- 
quenti a verificarsi; la veseica allora & per lo piü tirata fuori a forma di boltiglia 
e giace nello seroto, aderente non di rado col sacco erniario. Contemporaneamen- 
te si trovano per lo piü ernie inleslinali o dell’ epiploon, le quali sono state le 
prime a verificarsi e tirano verso di loro la veseica. Talvolta dall’altro lato si trova 
un’ ernia dell’ intestino o dell’ omento. 

VERDIER, M&m. de l’acad. de chir. tom. II. 1745 con la letteratura antica. Burns, Edinb. journ. IV. Mar- 
GAIGNE, Journ. de chir. 1844. Pıperer, Ibid. IV. Cıviaug, 1. c. III. p. 32. Arvaup, M&m. de chir. tom. I. p. 
19.Dıvoux, De hernia vesicae. Strassburg 1732. Kosch, De eistocele N Regiomonti 1806. SANDIFORT, 
Obs. anat. 1. 55. A. Cooper, The anat. and surg. treatm. of abdom. hernia. London 1827 ed il rimanente 
della letteratura dell’ernie. 

Negli animali di sesso maschile l’ernie vescicali si presentano nel canale inguinale, nel- 
le femmine nel canale crurale; come nell’uomo puöd altresi neglianimali verificarsi strozzamen- 
to della vescica. Degli altri spostamenti quelli che si verificano, sono prolasso della veseica 
per una fessura della vagina, nei parti difieili, ed inversione od invaginazione dell’organo stes- 
so negli animali di sesso femmineo (Gurur, I. 209 Nachtrag. p. 89. Roeıı 820). 


La posizione della vescica puö finalmente essere alterala per pressione e sti- 
ramento prodolto da lumori, per deformazione del bacino nella rachitide ed osteo- 
malacia, ed allora viene a giacere ora all’ insopra od all’ insotto, ora lateralmente. 


3. FERITE, ROTTURE, PERFORAZIONI. 


Le ferite della vescica nella parle coperla dal peritoneo sia che fossero ferite 
da punta 0 per arma da fuoco, avvenule allraverso le pareli addominali, sono per 
lo piü morlali pel versamento dell’ urina nella cavilä addominale e per peritonite 
generale; — le ferile aceidentali della veseica ovvero prodotte ad arle in un altro 
luogo, quelle che si fanno nelle operazioni, nel parto, nel caleterismo, 0 per puntu- 
ra colpo o cadula, di rado guariscono rapidamenie, senza porlare seco fuori uscita 
“ di urina; piü spesso la guarigione avviene tardi, dopo di essersi verificato infiltra- 
mento urinoso 0 fistola. I due ultimi processi conducono piü di frequente ad un’e- 
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sito dispiacevole, il primo, poich® cagiona estesa infiammazione del lessulo cellu- 
lare eircostante con dislacimenlo e necrolizzazione, il secondo, poiche la fistola re- 
sta come alterazione a se. Fistola veseico-vaginale, fistola utero vaginale, relto 
vescicale, fistola perineale, fistola addominale. Possono verificarsi inoltre notevoli 
emorragie. 

Le rotture della vescica seguono ad un colpo, urto, caduta sul basso ventre, 
per smisurata distensione in seguito ad accumulo dell’urina, caso questo ch’& stato 
osservato di rado. ( Dei casi si trovano in Vorsrer, 1. e. II. p. 266. Covrson, Di- 
seases of the bladder. p. 148). Tutte le membrane si dilacerano sempre insieme e 
tosto ne segue useila dell’ urina nella cavilä addominale, peritonite generale e 
morle. 


Larrey, Mem. de chir. milit. IV. Paris 1817 p. 285. Vınar, Pathol. ext. V. p. 218. Smiru, Newyork. 
journ. may 1851 ( Schmidt's Jhrb. bd. 74 p. 59). Cmampers, Med. Times a. Gaz. july 1853. Wırmor, Ihid. 
nov. 1854. H. LArREY e DEmARQUAY, Mem. de la soc. de chir. de Paris II. Paris 1849, 50. Houer, Des plaies 
et des rupt. de la vessie These. Paris 1857. Jos. Gruger, Wien. Wochenbl. 37 1857. Macpıerson e Dıxon, 
Med. chir. transact. vol. 33.1852. Bulletin de la soc. d’anat. 1854 p. 21. Vedi pel resto i manuali di chirur- 
gia e specialmente quelli di chirurgia militare. 

Le ferite della veseica negli animali hanno per lo piü un corso mortale ; le rotture ven- 
gono prodotte da conlusioni ed estensione sproporzionala, le perforazioni per gangrena ed 
ulcerazione per calcoli veseicali. (Gurrr I. Nachtrag. p. 90. Rorıı 821). 


Le perforazioni delle pareti della vescica sono cagionale da ulcerazione e gan- 
grenescenza delle stesse nella eislile, — per ascessi che si perforano dall’ esterno, 
— per ulcerazione careinomatosa 0 tubereolare dell’utero, relto, ovario, della pro- 
Stala. Le stesse producono fistole permanenti, 0 la morte per I’ useita dell’ urina 
nella cavita addominale e nel tessuto cellulare eircostante, per peritonite ed infiam- 


mazione saniosa. 
4. NUOVE FORMAZIONI. 


Nella vescica urinaria si presenta il carcinoma solo di rado come primilivo e@ 
come nuova formazione indipendente, piü spesso come eontinuazione diretla.di un 
cancro dell'utero 0 del retlo, 0 come formazione secondaria insieme a quest’ullimi. 
Il careinoma primilivo si presenla per lo piü come fungo midollare, di rado come 
seirro, e si manifesta in diverse forme. 

1. Il careinoma si manifesta in forma d’ infiltramento seirroso diffuso di tutta 
la vescica; la degenerazione altacca tutte le membrane dell’organo, le quali a poco 
a poco si disfanno nella massa cancerosa; la vescica si presenta allora ingrossata, 
le sue pareti spesse da ",—"/, pollice ; presto o tardi alla faccia interna verificasi 
distruzione ulcerosa. Talvolta Yinfiltramento si continua alle pareli dell’uretra spe- 
eialmente nelle donne. Per la distruzione progredila del careinoma verificansi tal- 
volta comunicazioni tra la veseica, il relto, I’ utero e la vagina. 

2. Il careinoma forma un tumore eircoscritto, un tubereolo, il quale in prin- 
eipio avendo origine dal tessuto congiuntivo sollomucoso, solloperitoneale od in- 
termuscolare, si estende a poco a poco a tutle le membrane e fa prominenza all in- 
terno ed all’esterno. Sulla faccia interna che sta in contalto coll’urina verilicasi l0- 
sto disgregamento e formazione di un’uleera, mentre nella periferia il tumore puo 
raggiungere un volume considerevole. Se il lumore canceroso ha sede nella meta 
Superiore della veseica, allora talvolla ne viene perforazione nella cavilä addomi- 
nale o nel pezzo d’ inlestino che giace alla vescica stessa vieino, Se Sl trova nella 
melä inferiore, la perforazione puö avvenire nel lessulo congiuntivo eircostante, nel- 
l ulero, vagina, retto. s in 

3. Il careinoma comparisce in forma di cancro papillare, ed 6 la forma piü 
frequente ; esso ha sede principalmente nello spazio tra gli sbocchi degli ureteri e 
dell’ uretra, puo perö avere origine da altri punli, dalla parele anteriore 0 poste- 
riore, dal fondo od anche da tutta la faceia interna dell’organo. Il canero papillare 
si sviluppa sempre originariamente nella mucosa, le rimanenti membrane restano 
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libere o vengono piü tardi egualmente affette, non pertanto in questa forma avve- 
rası molto di rado completa perforazione delle stesse e degli organi vieini. Il can- 
cro papillare forma una massa molto molle, spugnosa, sporgente a forma di poli- 
po, cosliluita da una base.di tessuto fungoso midollare molto molle, dalla eui pe- 
riferia si diramano numerosi fili e papille, eostituite da vasi capillari prominenti 
con poco tessulo congiuntivo ed un involuero cellulare. Insieme ad esse per una 
estensione pıu 0. meno grande si trova delle volte un’ipertrofia semplice della mu- 
cosa. In aleuni casi oltre alle papille trovansi ancora delle masse cancerose ag- 
gruppale a mo’ di grappolo, grosse da un pisello ad un’avellana. Il eanero papilla- 
re vıene Spesso confuso col tumore papillare semplice della veseica (v. appresso). 

Tutte le forme del canero vescicale cagionano la morte per I’ impedimento al- 
l useita dell’ urina, per perforazioni ed infiltramento urinoso 0 peritonite. Non di 
rado danno occasione alla formazione di calcoli veseicali. 

VoısreL, Handb. d. p. A. III. p. 280. WALTER, I. c. p. 25 taf. 8. BAILLIE, Engrav. fasc. 7, t. 4, fig. 2, 
taf. 5. SANDIFORT, Mus. an. taf. 93, fig. 2, SOEMMERRING, Ueber die tödtl. Khten. der Harnblase. p- 132. 
CIVIALE, ]. c. t. III. p. 105—157; 208—233, t. II. pl. 2, 4. Raver, Atlas taf. 60. WALSHE, On cancer. p. 396. 
Leerrr, Mal. canc. p. 873. Tr. d’anat. path. II. P- 366. Rokıtansky, Lehrb. III. p. 366. Sitzgsber. d. Wien. 
Akad. VI. - 313. GertAcCH, Der Zottenkrebs mainz 1832. Pagkr, Surgie. pathol. II. p. 508. Schur, Pathol. 
der Pseudoplasmen. 429. FoERSTER, Illustr. med. Ztg. III. p. 121 1855. GUENTHER, Deutsche Klinik. 26, 
1853. LENEPVET, Bullet de la soc. anat. t. XIV. p. 164. (Perfor. nell’S roman.) Haweıns, Med. Times a. Gaz, 
Jan. 1857. (Perfor. nella cavitä peritoreale) Lamgr, Prag.Viertelj. bd. 49 1856. Virchow’s Archiv. XV. 1771859, 
- (La maggior parte de’ casi appartiene al tumore papillare, che L. confonde col cancro papillare ). Watson, 
Edinb. med. Journ. V. p. 1093 june 1860 (Schmidt's IJhb. bd. 109 p- 328). ARNOLD, Aerztl. Mittheil. aus Ba- 
den XIV. 5 1860. Luke, Med. Times a. Gaz. Marche 24 1856 (Schm. J. 1. e.) CLARKE, Ibid. aug. 18, 1860 
(Schmidt’s J. 1. c.) FLemming, Dubl hosp. Gaz. July 15 1858 (Canst. J. IV. p. 371). ALBERS, Atlas IV. taf. 
59, 60, 64. Vedi inoltre le monografie delle malattie della vescica di CHOPART, DESAULT, LALLEMAND, (i00- 
PER, COULSON, NAUCHE, BRODIE, GROSS, PriLuıps ed i manuali di chirurgia. 

Negli animali (bue, cavallo) il cancro della veseica & stato fin’ora osservato come fungo 
midollare e canero villoso, ed in questi casi si presenta nella stessa forma che nell’ uomo. 
( Gurrr I. 251, Nachtrag. p. 91. Fucus, Path. anat. p. 231. Roeız 817. Annerson, The ve- 
terinarian for 1842, 1843. (Canstarr’T Jahresb. VI. p. 8%). SuoRTEN, ibd. 1855 (Canstart’s 


VI. p. 20) Duront, Rec. de med. vet. 4, Ser. tom. IV. 1857 (Canstarr’s VI. p. 41). Augens, 
Atlas IV. tav. 60). 


Tumore papillare, tumore villoso. Bench& la mucosa normale della vescica 
urinaria non possegga papille, pure non di rado si formano in essa delle rileva- 
tezze papillari e villose. I] grado tenuissimo di esse puö essere denotato come iper- 
trofia villosa; si rova in tutle le condizioni che cagionano irritazione ed iperemia 
della veseica permanente (v.appresso infiammazione catarrale eronica), e sviluppa- 
tissima nello stesso luogo in eui hanno la loro sede prineipale i cancri della muco- 
sa, di la si diffonde ancora alla rimanente eirconferenza della vesceica, comincian- 
do sempre dall’apice delle pieghe e delle tumefazioni della mucosa. Dalla mucosa 
si elevano dei filetli rossi fini e delle Jaminette di 3—%k—6 linee di lunghezza, le 
quali sono ricoperte di un maleriale eremoso e galleggiante facilmente nell’acqua; 
esse sono falle da vegelazioni capillari con alquanto lessuto congiuntivo ed il ma- 
teriale eremoso da cellule epileliali formatesi in gran quantilä e sconnesse, In 
qualche caso questipertrofia si forma ad alto grado in uno o pitı punti eircoseritti 
e si presenla come tumore papillare, il quale ha la medesima struttura che i tu- 
mori villosi della mucosa dello stomaco e del eanale inteslinale, diventa (rosso da 
una noce avellana ad un uovo di colombo e pilı ancora e vien eostiluito da un’ in- 
numerevole quanlitä di villi con masse cellulari, i quali hanno il loro punto di o- 
rigine immedialamente dalla mucosa (non dalla base cancerosa). La loro superfi- 
cie, come quella del canero mucoso villoso, si disgrega talvolta necrolizzandosi, 
dai loro vasi ne conseguono allora emorragie; per la loro sede impediscono il flus- 
so dell’ urina, tanlo piü quando essi, come non di rado accade, si sviluppano sulla 
mucosa del collo della veseica e di qui nel prineipio dell’ uretra; I’ urina allora si 
aceumula nella vesciea e vi resta piü lungamente che non per l’ordinario, e le con- 
seguenze sono, dilatazione della stessa con ipertrofia della muscolare, — Scompo- 
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sizione dell’ urina ed infiammazione della mucosa vescicale con le sue conseguen- 
ze, — ristagno dell’ urina negli ureteri, pielite ec. 

I polipi muecosi e lipertrofia poliposa della mucosa si Sviluppano, come il tu- 
more papillare semplice e lipertrofia villosa negli stali irrilativi, nell’iperemie ero- 
niche e calarri della mucosa, specialmente nella presenza di caleoli in vescica. La 
mueosa sispessisce nolevolmente in una massa molle, Spungiosa, superficialmen- 
te lobulata 0 in tulla la superficie della veseica ovvero in punli eircoseritli. La mas- 
sa & molto molle, facilmente si disgrega e dä sangue e talvolta in qualche parte 
esce fuori con l’ urina, non di rado incrostata di sali calearei ed urali. Le altre 
membrane sono per lo piü egualmente molto ispessile, il volume della vescica 
molto ingrossato. L’ osservazione mieroscopica della massa fungosa mostra il tes- 
suto congiunlivo della mucosa e quello sotlomueoso infiltrato di liquido sieroso e 
gelalinoso, i capillari rigogliosamente vegetanti e formanti anse, sulla superfieie 
formazione attiva cellulare. 


Per itumori villosi vedi anche la letteratura del cancro villoso, con eui molte volte sono statj confusi, 
inoltre vedi BaıLLıE. Engravings fase. 7, pl. 4, fig. 1. ANDRAL, Preeis d’anat. pathol. Brux. 1837 IL. p. 215. 
VırcHow, Verh. d. Würzb. Ges. I. p. 106. Hooprr, Lancet. II. 25, 1852. SANTESSON, Hygiea. bd. 15, 1853 
( Schmidts J. bd. 84 p. 314). Hurcmnson, Med. Times a. Gaz. may 2, 9, 1837 ( Schmidt’s J. bd. 99 p. 17). 
PAprıDGe, Ibid. Lenmkunt, De tumor. villos. vesic. urinar, Dorpat 1855. WEBER, Chir. Bıfahrungen p. 345 
taf. 8, fig. 2. LEBERT, Tr. d’anat. path. I. p. 369. BIRKETT, Med. chir. transact. vol. 41 1858 ( Schmidt's J. 
bd. 106 p. 322). Sansartı, 1. c. Il. p. 196. Counson, Lancet. II. 8 aug. 1860. Auzers, Atlas IV. taf. 59, 62. 


Negli animali i polipi e le vegetazioni papillari si presentano sulla mucosa della veseica 
urinaria nell’iperemia ed infiammazione cronica, per lo piü si trova contemporaneamenle iper- 
trofia della muscolare ( Gurt I. Nachtrag p. 90; Posru 51. 8%. Hertwie 773. Rorır 817 ’B 
Un lipoma libero nella vescica urinaria con la superficie ossificata fu trovato da Greves nella 
vescica urinaria d’ un cavallo ; Gurt suppone che siasi sviluppato al disotto della mucosa e 
che poscia sia diventato libero (Guaur I. 216). 


Rokıtansky ha 0sservalo come estremamente rari i tumori fibrosi nel tessuto 
eongiunlivo sotlomucoso della vescica ( Lehrb. III. p. 366 )- ORDONEZ osservö in 
un vecchio una nuova formazione di tessuto cartilagineo, come degenerazione dif- 
fusa di tutta la mucosa (Gaz. med. de Paris 1856 n.? 53) ; Ja veseica non era in- 
rossala, era spessa 1 cent., la massa carlilaginea molle era disgregata alla faceia 
interna, cosiech® nella cavitä della vescica trovavasi una massa gelatinosa fatla da 
eellule cartilaginee. (E possibile che siasi confuso in questo caso un eanero colloi- 
de con una produzione carlilaginea, con le cellule della quale quelle del primo han- 
no una straordinaria rassomiglianza). 

Nella mucosa dell’organo in discorso i tubercoli si presentano solo di rado, 
si sviluppano insieme alla tubercolosi delle rimanenti vie urinarie o della proslala 
e trovansi prineipalmente sul fondo e sul collo della veseiea. Nella maggior parte 
de’ casi formansi de’ tubercoli disereli, grigi o gialli con i dintorni iniettati, i quali 
di rado si disgregano in piecole ulcerelle; in alcuni casi presenlasi anche un’infil- 
iramento giallo della mucosa. Nel disgregamento tubercolare della proslata trovasi 
talvolta continuazione della degenerazione e della distruzione sulle pareti della ve- 
Scica e quindi verificasi perforazione della stessa ; nei punti eircoslanti a questi 
mostransi allora piecoli e disereli tubercoli della mueosa. 


RAYER, Atlas t. 42 — 44. LARcHER, Arch. de med. 1829 t. 20 p. 325. LAGERAIS, Bullet. de la soc. anat, 
1840 p. 19. Louis, Rech. sur la phthisie. 2. ed. 1843 p. 132. Rokıtanskv, Lehrb II. p. 367. 


Delle piceole eisti sierose si presentano nella mucosa della veseica insieme a 
eisti simili nell’uretra, di eui ne hanno anche la struttura (v. sopra). Raven, Atlas 
i. 52). Un caso di cisti dermoide della veseica & stalo narrato da Pager (Surg. path. 
II. p. 84). NR PR ja 

Galeoli, conerezioni si formano nella vescica urinaria slessa ovvero vi glun- 
gono dai reni ed ureteri. I ealcoli urinari quanto alla loro forma, grandezza, nu- 
mero e composizione sono molto diversi. La grandezza varia da un granello di sab- 
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bia ad una testa di fanciullo, e la media & quella di una noce avellana ad un uovo 
di pollo. Calcoletti piecolissimi trovansi per lo piü in gran quantitä come arenole, 
delle quali le piü grosse riunite in —3—6 ovvero isolate, le grossissime sempre 
sempliei. La loro forma ed il loro colorito sono in rapporto degli elementi di eui co- 
stano; quest’ ullimi sono, acido urico ed urati, xantina, eislina, ossalato di cal- 
ce, fosfato di calce, fosfato ammoniaco magnesiaco e carbonato di ealce. I calcoli 
ora sono falli da un solo di questi composti, ora da pi, i quali formano una mas- 
sa diffusa o vicendevolmente stratificata. La maggior parte de’ calcoli mostrano 
alla superficie del taglio una strutlura stratificata, il nucleo & formato da una ma- 
teria o muco disseccato, marcia, sangue; lalvolta nel mezzo del calcolo trovasi una 
piccola cavilä, poich® la massa organica che formava il primitivo nucleo, muco ec. 
si & esiccala. Altri calcoli sono formati da masse di arenole, unite in una massa 
compatla da nuovi depositi diffusi. 

1.1 caleoli, costituili prineipalmente da acido urico ed urati, sono frequenti 
a verificarsi, formano un’arena finissima 0 raggiungono una grandezza significan- 
te. Essi sono rossi od ovali, a superficie liseia ruvida e di color rosso bruno, di 
rado sono bianchi ed allora sono fatti da puro acido urico, mentre i rOsSi SONO CO- 
lorati. La loro superficie al taglio & per lo piü stralificata, di rado omogenea. 
Degli urati solo quello d’ammoniaca forma,in casi rari solamente, un calcolo delle 
stesse qualitä di quelle del suddeseritto; i rimanenti sali, urato di soda, di magne- 
sia e di calce si trovano solo insieme ad allre parti componenli. 

2. Dei calcoli di ossalato di calce sono equalmente frequenti. I piü grossi si 
riconoscono facilmenle alla loro struttura, poich® essi sono composli da numerose 
rilevatezze, verruche ed acini, onde han ricevuto il nome di calcoli a gelsi mori ; 
la superficie del taglio presenta nel mezzo una strutlura stralificata, ovvero la com- 
posizione granulosa li traversa tutti. Essi sono molto duri, il loro colorito & oseuro 
grigio o nerastro. In oltre presentansi dei calcoli piecoli pallidi con superficie li- 
scia, calcoli come semi di camape. 1 calcoli di ossalato di calce sono quasi sempre 
puri e contengono solo di rado altre parti componenti. 

3. I ealeoli di fosfato ammoniaco magnesiaco, spesso mescolati con fosfato 
di calce, sono frequenti, di un colorito bianco, di forma piu ovale e rolonda, a 
superficie liscia, per lo piü quella del taglio & stralificata, di rado omogenea e di 
qualitä erelacea. Simili caleoli in casi rari sono costiluili da fosfato di calce. 

%. I ealcoli, che sono fatli coniemporaneamente da acido urico od urati e fo- 
sfati, sono i piü frequenti; gli strati rossi e bianci delle due malerie si avvicenda- 
no, ovvero una soslanza forma la parte mediana, l’allra la superficie, nella quale di- 
sposizione domina molta diversila. Questo caleolo & talvolla anche formalo in par- 
te di carbonato di calce, che ora ne forma il nucleo, ora V’involuero esterno @ pro- 
babilmente ha origine da depositi calcarei,. dal muco 0 pus. 

. I caleoli di eistina sono molto rari, piceoli, giallognoli, rotondi od ovali. 
hanno una superficie liscia ed una cristallina nel punto ove si rompono. 

6. Pilı rari ancora sono i caleoli di wantina ; sono piceoli, ovali, di un colo- 
rito bruno chiaro, con la superfieie liseia e stratificali. 

Per lo pitı i ealeoli nella eavilä veseicale sono perfellamente liberi ed in que- 
sto caso, poich& oceupano il punto pitı profondo, impediscono pereiö spesso T’u- 
seita dell’urina; in altri easi i ealeoli si fissano in sinuosilä formale da tutle le pa- 
reti della vescica ovvero insaceati in diverticoli formatisi per la loro pressione, @ 
da eui sporgono piü 0 meno nella cavilä della veseica ; talvolta il calcolo riempie 
completamente la cavitä della vescica, poich® le pareli di quesla sonosi contratie 
su di quello ; Ja muscolare allora si Irova nolevolmente ispessita, la mucosa nello 
sltato di calarro eronieco. Nei casi rari in eui l’uraco resla aperto, si trovano talvolta 
-anche in esso situati de’ caleoli. (Paser, Med. chir. transaet. vol. 33). 

Poich® essi impediscono la regolare espulsione dell’ urina, cosi cagionano a 
poco a poco dilatazione della veseica 0, per la scomposizione dell’ urina, infimma- 


oc 
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zione della mucosa, o dilatazione degli ureleri, pielite ec. Come corpi estranei in 
oltre essi eagionano irrilazione ed infiammazione della mucosa, ipertrofia villosa e 
polipo della stessa. I ealcoli piü piceoli escono talvolta per l’uretra, quelli piü qros- 
si nel punto ove giaceiono cagionano infiammazione e dilatazione della parete della 
veseica e cosi giungono nel tessuto cellulare eircostante e di qui, nei casi feliei, 
fino all’ ulero per un seno fistoloso nella regione perineale o inguinale, nel retto, 
vagina, onde ne viene una fistola vescicale, e ne’ casi fortunati dopo la chiusura 
della stessa ne segue quarigione complela. 

La prima formazione di caleoli € cagionala in diverso modo,cioe,da cangiamen- 
to nella qualitaä chimica dell’urina dipendente dallo scambio di materie; — da fer- 
mentazione acida od alcalina dell’urina nella veseica, procurata da (rasformazione 
del muco vescicale, che serve allora come fermento (ScHERER); —da Scomposizione 
dell’urina stagnata in vescica per restringimento dell’ostio; — per corpi solidi nella 
vescica su eui si depositano i sali; tali corpi sono, accumuli di muco, di pus 0 di 
sangue, corpi introdotti dall’ esterno come candelette spezzate e intromesse dagli 
onanisli o da faneiulli, ed allri oggetli sfuggilili di mano o spezzati, palle che vi 
giungono per colpi di arma da fuoco, 0 corpi che arrivano aceidentalmente in ve- 
seica, eiö che specialmente avviene nelle donne. I caleoli si trovano piü di fre- 
quente negli uomini che nelle donne, in cerle localitä sono estremamenie rari, in 
altre, ove il modo di vivere e la qualitä delle bevande agiscono sulle speciali tras- 
formazioni dell’ urina, sono al contrario frequenti. 

, SANDIFORT, Mus. anat. t. 115. BaınLıe, Engravings. fasc. 7, pl. 2. — Howsnip, Pract. on the diseas. of 
urinary organs. London 1816 t. 1, 3. Prour, Inquiry into the nat. and treatm. of Diabet. Caleul. etc. London 
1852, con figure di calcoli copiati in Frorırp’s chir. Kuplert. t. 165. Cu. BELL, Surgic. observations. t. IV. 
London 1811. Amussar, Die Harnconcretionen beim Menschen a. d. Fr. Weimar 1853, una grande tavola con 73 
calcoli, molto buona a dare un'idea delle loro diverse specie. RAykr, Atlas t.59. Wurzer, Rhein. Monatschr, 
II. 8 1848. (Ueber eingesackte Harnblasensteine). H. MEckE, Mikrogeologie. 1856 p. 95. Haczr, Die frem- 
den Körper p. 123. GoLvıne BırD, Die Harnsedimente. Wien 1844 A. d. E. Rexs, On calculous disease. Lon- 
don 1856. HELLER, Die Harnconcretionen. Wien 1860. FAgEr, De la cystine, des sediments, de la gruelle et 
des caleules eystiques. These. Paris 1859. LEBERT, Tr. d’anat. path. I. p 369 II. p. 356 1. pl. 51—55. Swa- 
Lin, Bidrag till Stenkrossningens Statistik. Stockholm 1586. ALBErs, Atlas. IV. taf. 66. Per la rimanente e 
molto ricca letteratura vedi nelle monografie sulle malattie della vescica e nei manuali di chirurgia. 

I calcoli veseicali ed uretrali si presentano in tulli gli animali domestici, sono fatli per 
lo piü da terre e sali alealini, solo nel cane talvolta da acido urico, eistina, ossalati. In qual- 
che caso arrivano ad una grandezza colossale e ad un peso fin di 20 libbre, cagionando le 
stesse alterazioni come nell’uomo. (Gurrr I. 217. Kreutzer 661. Roeıı 123). 


3. INFIAMMAZIONE. 


1. L’ infiammazione catarrale della veseica urinarla si trova sponlaneamen- 
te, — cagionata da forti diureliei — 0 come affezione reumatica — diffusasi dall’u- 
relra, — 0 cagionala da irritazione dell’urina scomposla od accumulata, per essere 
impedila la sua uscita regolare da atonia della vescica, come avviene specialmente 
nell’etä avvanzata, da paralisi della stessa nelle affezioni del midollo spinale e per 
olturamento o restringimento dell’ostio vescicale o dell’ uretra; — ovvero linfiam- 
mazione vien cagionata da irritazione per i calcoli vescicali. Il suo corso & ora a- 
cuto ora cronico. L’infiammazione acuta ha per consequenza le comuni allerazioni 
analomiche, va a guarigione o piü spesso passa allo stalo eronico. L’infiammazione 
calarrale eronica egqualmente mostra in prineipio solo le. alterazioni comunl ; la 
mucosa & in sul comineiare coperta di un muco tenace, plü tardi di muco grigio 
puriforme e di quasi solo mareia, & inieltata a chiazze o diffusamente, Lraversata 
da ramificazioni vascolari grosse o sotlili, tumefalta e succosa; la muscolare € nello 
stalo di contrazione od inallerata. Se non si verifica guarigione, allora si determi- 
nano alterazioni permanenti, Ja suppurazione alla superlicie procede oltre, il colo- 
rito della mucosa diviene piü"oseuro, bruno o nerasiro, la mucosa stessa Si tumefä 
maggiormente e talvolta acquista il carattere d’una ipertrofia villosa 0 poliposa 
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(v. sopra); il tessuto soltomucoso ed intermuscolare diventa equalmente ipertrofi- 
co, i fasci-museolari s’ ispessiscono, se non vi © atonia 0 paralisi, nei quali casi il 
rilassamento della muscolare viene acereseiulo di piü dall’ infiammazione ; l’urina 
in aleuni casi normale in prineipio, diventa poscia alcalina nella vescica disponen- 
dosi a portare nuova irrilazione infiammatoria, o formazione di sedimenti di acido 
urico od alcalini e produzione di ealeoli. 

Dopo questo tempo di rado si avvera guarigione, volentieri invece vi si ag- 
giungono nuove allerazioni: in alcuni punti si formano ulcerazioni o talvolta ascessi 
nel tessulo cellulare sottomueoso o nella muscolare, ovvero l’ipertrofia della pare- 
te della vescica sale ad un grado enorme, la vescica & notevolmente ingrossata, la 
muscolare per il tessulo congiuntivo neoformato divenla una massa da 4—6” dop- 
pia, solida, la mucosa stessa & fungosa e tumefatla. In aleuni casi P0co a poco ne 
viene perforazione della veseica, lulcerazione, che ha il suo punto di partenza nella 
muc0osa, si estende al tessuto cellulare sottomucoso ed alla muscolare; vi si forma- 
mano de’ seni fistolosi mentre l’involuero peritoneale diventa iperemico, s’ispessi- 
Sce, si ralforza con membrane pseudo-fibrose e fili, e si unisce streltamente con 
tulte le parli vieine. Piü tardi la suppurazione si spinge fino in questa massa di 
tessuto cellulare di novella formazione, vi si formano ascessi, 0 cavilä riempiute 
di urina, le quali talvolta possono stare per lungo tempo formandovisi inerostazioni 
nelle pareli di urati, ovvero calcoli urinart. Nei casi forlunati gli ascessi portano 
perforazione delle pareli addominali o dell’ intestino, della vagina, quindi vuota- 
mento e fistola, di rado ne viene chiusura completa dell’ ascesso e quarigione; nei 
casi non feliei gli ascessi si allargano sempre piü nella loro periferia, per 1’ infil- 
tramenlo urinoso ne viene disfacimento e neerotizzazione del tessuto, ed o per que- 
sto o per la peritonite generale eonseeutiva alla perforazione del periloneo, che fi- 
nalmente si avvera, accade rapidamente la morte. 

In altri casi per lintensilä dell’ infiammazione e Fazione dell’urina scomposta 
ne segue rapidamente paralisi della museolare e disfacimento, gangrenescenza del- 
la mucosa, talvolla pure con suppurazione e perforazione della vesciea. La veseiea 
appare larga e rilassata, Ja mucosa rammollita al piü alto grado & di colore catti- 
vo, nera, r0Sso-bruna disgregandosi quä e lä in cenei saniosi, 0 coverta di lembi 
distaccatisi od inerostata di urati; la cavitä della veseica piena d’ un liquido bruno 
di color di eioccolatto, il quale costa di urina decomposta, di lembi della mueosa 
distaccalisi e saniosi, pus e sanie, sangue e sedimenti ed ha un odore intenso di 
urina pufrefatta. Il tessulo cellulare sottomucoso e la muscolare appaiono di un 
colore cattivo, infiltrati di sanie e pus e qua elä si distruggono in masse gangre- 
nose. L’involucro peritoneale diventa solo di un colore caltivo e molle, ovvero par- 
tecipa all’infiammazione; nei casi gravissimi la parele vescicale si rompe finalmen- 
te ed il liquido sanioso penetra nel tessulo cellulare solloperitoneale o nella cavitä 
peritoneale stessa, per cui si ha peritonite generale o formazione ulteriore di pus 
e sanie nel bacino e quindi morte. 

L’infiammazione finalmente puö estendersi anche agli ureteri e di qui ai reni, 
poiche 0 P accumulo dell’ urina e la sua seomposizione si avvera negli ureteri, od 
ayviene una diffusione diretta dell’infiammazione dalla mucosa della veseica urina- 
ria a quella degli ureteri. Ne viene per conseguenza in tal caso pielite con tutti 
suoi esiti, per eui in molli casi si arriva ad una fine mortale. 

2. L’infiammazione eruposa e difterica si presenla nei casi d’infiammazioni 
simili dell’ uretra, vagina e di altre mucose, come affezione seeondaria nella pie- 
mia, tifo, vaiuolo, scarlalina, in oltre in casi eccezionali come affezione primaria, 
di piü in seguilo d’irrilazione per parte dell'turina o di calcoli, nel careinoma della 
vescica, specialmente nel eancro dell’utero che si erepa nella veseica. Il processo & 
disteso su tulta la vescica urinaria ovvero limitato in aleuni punti, la mucosa & in- 
ieltata ad un grado tenue 0 molto inlensamente, coverta od infilirata di essudato 
solido e purulento, sanioso, talvolta quä e lä degenerata in una crosta gangrenosa, 
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e si disgrega in cenei neerolici, o in sanie gangrenosa. Poich& gli ammalati in que- 
sto caso quasi sempre soggiacciono all’ affezione generale, non si 0sservano Gosl 
altri esiti ; talvolta si © visto avverarsi la guarigione in seguito all’ espulsione di 
membrane erupose dall’uretra. In alcuni casi la mucosa necrosala si distacca par- 
zialmente od in tutto. 

3. La perieistite, quelliinfiammazione cio& che altacca il tessuto cellulare eir- 
costante alla vescica e che la congiunge con gli organi vieini ed & posto sotto le 
pieghe peritoneali e ponti, talvolta & la conseguenza d’una infiammazione primiti- 
va della veseica urinaria, come risulta dalla deserizione fatta di quest’ultima, tal’al- 
ira & una manifestazione parziale dinfiammazioni metastatiche del tessuto congiun- 
tivo nella piemia, tifo, esantemi. Il suo corso & per lo piü acuto con suppurazio- 
ne, resta di rado limitata alle parti eircostanli della vescica urinaria, ma si diffon- 
de a tutto il tessuto eellulare diviso fra gli organi del bacino dielro il peritoneo, 
di qui anche nello seroto. Se la morte non avviene presio, la marcia perfora il 
retio, la vagina o la vescica. Talvolta un’ infiammazione eronica del tessuto cellu- 
lare eircostante accompagna la eislite eronica, e si formano allora masse spesse, 
fibrose, da cui la vescica vien eircondata e congiunta stabilmente alle sue parti eir- 
costanli. 

4. In aleuni casi insieme a pustole vaiolose osservate sulla mucosa dell’ ure- 


tra ne sono state viste anche delle simili sulla mucosa veseicale. 


RokıtansKy € RavEr (Atlas tav. 52 57) osservarono la presenza di piccole vesei- 
cheite sierose sulla mucosa della veseica, infiammazione catarrale acuta. (V. an- 
che CruvEıLmier, Anat. path. livr. 39, pl. 1, fig. 2). 

CiopART, Mal. des voies urin. 1821. DesAuLr, Mal. des voies urin. Nauchz, Des malad. de la vessie. 
1810. SOEMMERRING, Ueber die tödtl. Krankhten. der Harnblase. 1822. CouLson, On diseases of the bladder 
p. 42—119. Bropıe, Vorlesungen über die Khten. der Harnwerkz., a. d. E. Weimar 1833 p. 69, WALTER, 1. 
6. taf. 9. CRUVEILHIER, Anat. path. livr. 17, pl. 2, livr. 39, pl. 2. Cıvıaue, ]. c. III. p. 48 452. Raver, Atlas 
“ 317 — 59. RoKITANSKY, Lehrb. III. p. 362. BAucHET, Gaz. des höp. 114, 1862. ( ascesso nella muscolare ) 

USCHKKA, Virch. Arch. VII. 30, 185%. (necrosi di tutta la mucosa veseicale) LEBERT, Tr. d’anat. path. Il. 
. 362, 136. Sevper, Der Blasenkatarrh. Dresden 1843. Lewınsky, Wien. Wochbl. 19, 20 1856. ALzErs, 
tlas IV. 1 p. 777. 

‚ Anche negli animali si presenta I’ infiammazione cruposa e catarrale della veseica uri- 

naria, e si comporta egualmente che nell’uomo ( Rorız 818. Herına 318. Spınora 713 ). 


6. IPEREMIA, EMORRAGIA. 


L’ iperemia della mucosa veseicale si trova talvolta come affezione acuta in 
sequito all’ ingoiamento di forti dosi di eantaridi o di altri irritanli acri ; essa de- 
iermina anche emorragia nella mucosa e cavilä della veseica, od infiammazione. 
Liperemia eronica si forma nell’'impedita eircolazione della vena cava inferiore in- 
Sieme all’ iperemia degli altri organi del bacino ; in qualche caso porla al catarro 
eronico della mucosa, in altri ad una dilatazione permanente de’ piecoli vasi, spe- 
elalmente delle vene nei dintorni della vesceiea e nella mucosa ; nei gradi avvanza- 
{issimi queste dilalazioni diventano varieositä. Le quali si Irovano specialmente al 
fondo della vescica ed al collo—emorroidi della vescica; nel collo possono porlare 
restringimento del lume eome nell’ostio e quindi difficoltä nella caceiala dell’urina, 
Ovvero cagionano emorragie. Talvolta I’ iperemia del collo della vescica e della 
metä inferiore della stessa si sviluppa nella dilatazione di quest'ultima per restringl- 
mento dell’ostio; in tali casi si osserva lalvolta stravaso nella mucosa, delle chiaz- 
2e r0Ss0 oscure di 1 — 3” di diametro ed in un piü o meno gran numero. Le ipe- 
remie d’ un grado avvanzato si formano quä e lä nella paraplegia ; la mucosa ap- 
pare uniformemente TOSSO-oscura, come infillrala di sangue, ispessita, la vescica 
larga e rilassata ; a eiö si accompagmano molto facilmente la decomposizione del- 
l urina e la gangrena della muecosa. Wa) 

L emorragia oltre al trovarsi nei casi sopra indicali, la si rinviene ancora 

oerster, MH -51 
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nelle infiammazioni e nuove formazioni di ogni speeie, come pure nel caso di cal- 
coli veseicali. Il sangue versatosi nella cavilä della veseica si mescola tosto con 
lurina, ed esce con essa, la quale pereio acquista un eolorito piü 0 meno oscuro; 
ovvero si coagula e di tempo in tempo escono fuori per luretra dei coaguli. Se vien 
rıtenulo lungamente, si disgrega in una massa bruna, come sedimento di caffe, 
e . nell’ urina. Talvolta un coagulo fibrinoso solido fa da nucleo ad un 
calcolo. 


1. CORPI ESTRANEI. PARASSITI. 


Fra i parassiti nei vasi della mucosa della veseica urinaria si presenta il di- 
stoma haematobium, esso & causa d’ infiammazioni pustolose e croste difteriche ; 
fin’ ora & stato osservato in Egitto solamente e da Bıruarz (v. nella parte generale 
parassiti). In oltre in qualche caso raro si presenta il sareino nell’urina eontenuta 
in vescica, senza che la vescica urinaria stessa soffrisse nelle sue pareli alcuna al- 
terazione anatomica. (V. specialm. Wecker Zeitschrift für rationelle Pathologie 
3° serie vol. 5 1859 p. 199). 

Oltre i calcoli urinari dai reni pervengono nell’ urina e vie urinarie talvolta 
delle veseiche d’eechinococeo, frammenti di un fungo midollare che si quasla, pus 
e sangue. Talvolta anche lo strongilus gigas esce fuori per la vescica urinaria ed 
urelra. 

I fanciulli talvolta, gli onanisti, le persone isteriche o quelle che hanno inte- 
resse d’ingannare il medico 0 vogliono rendersi interessanli, mettono in vescica dei 
corpi estranei come aghi, tubolini e bastoncelli di legno o metallo, granuli, paglie, 
peli, fili ec. ovvero restano in vescica pezzi di candelelte 0 cateleri, ovvero vi Te- 
sta una palla di piombo giuntavi dietro colpo d’arma da fuoco, od anche dei corpi 
estranei giungono nell’uretra e di qui nella vescica. Essi irritano la stessa fino alla 
infiammazione e possono anche cagionare suppurazione e perforazione della parete 
della vescica, ovvero s’incrostano e divenlano nucleo di un calcolo. 

Di rado de’ corpi estranei giungono per perforazione della parete della vesci- 
ca nella cavitä della stessa, cosi peli e grasso dalle eisti ovariche, fecce, pezzi di 
lenie, aghi ec. dal retto, eechinococchi dal peritoneo, pezzi di sfilaece dagli ascessi 
che sboccano conlemporaneamente all’ eslerno, pessarii dalla vagina. 

I molti casi che si raccontano di useita dalla vescica urinaria di vermi morti, Jumache, larve, insetti ec. 
non sono che un inganno in cui sono stati tratti gli osservatori, la maggior parte di essi sitrovano raccolti 
in Hacer Die fremden Körper p. 445. L’useita di peli dall’uretra & stata falsamente fatta dipendere da nuova 
formazione di peli sulla mucosa della vescica, trichiasi della vescica urinaria; un tale processo non & stato an- 
cora esattamente riconoseiuto ; i peli in parte hanno origine dalle eisti dermoidi dell’ ovaia perforatesi nella 
veseica, parte si trovano accidentalmente, ovvero vi si mettono per ingannare, tanto nelle vie urinarie, che 
nell’urina stessa. Vedi sn di ciö VoısTeL, Handb. der path. Anat. III. P 342. MECKEL, Archiv. I. S. 524. Ra- 
YER, Gaz. med. N. 31, 1851. KrAEMER, Zeitschr. f. d. ges. Medic. 1851. Faser, Deutsche Klinik. 52, 1857. 
Sui corpi estranei nella vescica urinaria vedi inoltre. HAGER, 1. c. WALTHER, Gräfe u. With. Journ. I. p. 415. 
Brovır, Med. Times. N. 224, 226, 1844. Courty, Arch. gen. fevr. 1851. DEenuck, Journ. de Bord. aoüt—dec, 
1856 (Schmidt’s J. bd. 100 p. 233). 

Negli animali nella vescica urinaria si presenta talvolta lo strongilus gigas, il quale vi 
puö arrivare ad una grandezza sproporzionala e puö essere causa di molti guasti (Roeıı 821) 
Nella veseica urinaria molto ispessita di uno stallone PasLiero ( Canstarr's Jhrsb. f. 1857, 
VI. p. 18) rinvenne due larve di oestrus haemorroidalis fissate alla mucosa. 


IV. URETRA. 
4. VIZII DI CONFORMAZIONE. 
Una parte de’ vizt di conformazione dell’uretra © stala ia descritta allorquan- 


do si & parlato della formazione delle cloache, dell’ipospadia ed epispadia come 
pure dell’inwersione della veseica. Oltre a quesli si & ancora osservalo: Muancan- 
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za completa, come imperforazione del pene, nel qual caso la parte dell’uretra rap- 
presentante il canale uro-genitale si apre alla radice del pene, 0, quando pure 
manchi questo, I’ urina esce fuori per I’ uraco. Piü frequenti sono: mancanza par- 
ziale, chiusura dell’estremitä anleriore e sboceco dell’uretra molto all’indielro, e0- 
strizione o restringimento generale. Ad un grado avvanzato della stenosi od alre- 
sia dell’uretra ne viene dilatazione della vescica urinaria, ureteri, idronefrosi 0 for- 
mazione eislica nei reni (v. FoErSTER, Die Missbildungen p. 128; v. inoltre la lettera- 
{ura dei restringimenti). Bepxar (Zischr. d. Wien. Aerzta 184T) osservö resiringi- 
mento dell’uretra per duplicature della mucosa a forma di valvole nel caput galli- 
naceum. In un caso comunicato da Hrnprırsz (Frorıer, N. Not. bd. 23 p. 249) si 
{rovö, come restringimento congenito, Y’ uretra dal collo del ghiande alla radice 
del pene distesa in un grosso sacco, in cui si versava |’ urina provveniente dalla 
vescica urinaria e da eui poteva essere cacciala solamente merc® una pressione 
fattavi dall’ esterno. CruvEiLmıer comunica un caso notevole (anat. path. livr. 39, 
pl. 2 fig. 3): oltre all’uretra normale si trovava sul dorso del pene nella linea me- 
diana un canale, il quale era formato dalla confluenza dei due condotti seminali e 
sboccava nel gbiande al di sopra dell’uretra. Delle osservazioni simili sembra che 
avessero fatte anche Vrsar (De corp. hum. fahr. 2. ed. Basilea 1555 p. 651) e Tr- 
sta (De re med. et chirurgiea epist. VI. 1787). Talvolta sonosi osservali de’ casi 
anche di doppio oslio esterno dell’uretra, erano questli per lo piü casi d’ipospadia 
di poeo rilievo, in eui Yapertura normale era rappresenlala da una fossa profonda 
23”, mentre l’ureira si apriva nella regione del frenulo che mancava, solo in un 
caso di Marcnaı (Union med. 51 1852) con I’ aperlura normale se ne irovava una 
seconda sul dorso del ghiande. Vıpar (Barnuegen, Lehrb. d. Chir. IV. p. 108) os- 
servö 3 aperlure dell’ uretra, due foravano il ghiande, la terza piü grossa si Irova- 
va nella parte inferiore della fossa navicolare d’ aceoslo al frenulo. Baızuır (‚Anal. 
des Krankhaften Bau’s a. d. E. v. SormmerRING p. 201) osservö oltre all’uretra nor- 
male un secondo canale lungo due polliei, il quale allindietro finiva a fondo cieco 
ed all'innanzi sboccava nel Juogo dell’ostio uretrale. Moxop (Bull. de la soc. anal. 
XXIV.) osservö sotto I’ uretra normale un canale, il quale all’ innanzi comunicava 
col primo ed all’ indietro terminava a fondo chiuso tra la proslata ed il retto. Al- 
terazioni congenite di lunghezza dell’ uretra si presentano pure, poich® talvolta & 
piü lunga tal’altra piü corta. (v. su lal particolare BArpeıeren Lehrb. IV. p. 106). 

Delle dislocazioni dell’uretra, per eui la stessa sboccava nella regione inqui- 
nale, si osservarono da Harzer ( Element physiol. tom. VII. lib. XXVIL.) e da J. 
G. St. Hıramz (Histoire des anom. I. p. 500). 


La chiusura dello sbocco esterno dell’uretra & stata osservata anche negli animali (Atre- 
{ocormus Anurelhra Gurtr 1. 151). 


1. ALTERAZIONI DI LARGHEZZA E DI SITO. 


Oltre alle suddette dilatazioni eongenite dell’uretra, se ne [rovano ancora al- 
ire dietro i resiringimenti e di diverso grado ; esse talvolla sono fusiformi, tal’ al- 
{ra saccale, e raggiungono il volume di un arangio e piü, le pareli dell’urelra sono 
inalterate; l’urelra stessa puö venire ad essere inoltre distesa da grossl calcoli re- 
slati in essa; Barıue in una dilatazione di questa fatla (Anatomie des krankh. Baues 
p. 199) trovö in una dilatazione simile un calcolo grosso quanlo un UOVO di pollo. 
Un caso simile vien deserilto e figurato da CARSWELL ( INustr. fase. 9, pl. 4); il 
Saeco era simile ad un aneurisma e la cavitä di esso era ripiena da un calcolo uri- 
nario della grossezza di un uovo di oca. : £ & 

I restringimenti dell’ uretra si formano a preferenza ın seguito d’ infiamma- 
zioni della sua mucosa e rimanenti pareli, sono passeggerl 0 permanenli ed allora 
si presentano come costrizioni. Un restringimento passeggiero ® cagionalo da lu- 
mefazione infiammatoria diffusa della mucosa,—induramento della stessa © difetto 


— A004 — 
di elastieitä, cosiech® essa & poco cedevole all’urina che viene spinta dalla veseiea 
urinaria, — sollevamento della mucosa vilassala in una piccola piega o tasca, in 
eui l’ urina si sofferma un poco e quindi il lume dell’ uretra vien ristretto. 

I restringimenti permanenti sono sempre cagionali da alterazioni di struttura 
dell’ uretra ; essi consistono 1. di pieghe semilunari o anulari sporgenti, parti di 
esse hanno origine da degenerazione fibrosa della mueosa e del tessuto cellulare 
sotlomucoso verificatasi in seguito dell’ infiammazione ; la mucosa diventa pereiö 
dura, non cedevole e fornisce giä con eiö un ostacolo all’useita regolare dell’urina; 
per la massa del tessuto congiuntivo di novella formazione e per la sua graduale 
reirazione viene anche il Jume signifieantemente ristretto e talvolta non permette 
il passaggio che di una sonda soltilissima; — 2. di tessuto eicatriziale fibroso nella 
mucosa per cui il Jume dell’uretra vien contratto da un lato, in tutto o parzialmen- 
ie aderente ; quesli restringimenti si formano in seguilo ad ulcerazioni della mu- 
coSa, in casi rari l’aderenza succede in modo da formare un ponte che va trasver- 
salmente al canale; il modo come ciö avvenga si spiega facilmente allorch& si pen- 
sa, che nelle condizioni ordinarie le pareti dell’uretra (laceiono in contalto tra loro 
e che solo nel tempo della evacuazione dell’ urina vengono divaricate dalla eolon- 
na siessa dell’ urina; — 3. sono fatlti da degenerazione fibrosa de’ corpi spongiosi; 
il restringimento & anulare o si estende per lungo tratto, le pareti dell’uretra ed il 
tessuto spongioso degenerato in fibroso formano una massa callosa, dura, la qua- 
le non solo impedisce I’ estensione dell’ uretra necessaria al passaggio dell’ urina, 
ma ne resiringe veramente il Jume, poiche forma quä e A degli anelli forti, o per la 
sua massa impedisce V’allargamento ; contemporaneamente trovansi anche aderenze 
parziali per eicatriei dietro uleere, per modo che il canale viene inegualmente ri- 
sireito e cosi pure alterato nella sua direzione, diviene spirale, angoloso, conirat- 
io e non permetle piü I’ introduzione della sonda. 

La sede prineipale di questi restringimenti & il punto ove la parte membrana- 
cea dell’uretra passa nella spongiosa, ovvero un po’ pit all’innanzi od all’indietro; 
piü spesso intanto si trovano dietro la fossa navieolare e nell' oslio, di rado nella 
parie prostalica. Trovasi solo un restringimento o al piü l’un dietro l’altro in diver- 
se parli dell’ uretra. 

Le consequenze di quest'alterazione sono: soffermamento dell’ urina dietro il 
restringimento, dilatazione dell’ uretra stessa, dilatazione ed ipertrofia della mu- 
scolare della veseica urinaria, eistite, dilatazione degli ureteri, idronefrosi, pielite, 
infiammazione ed ulcerazione dell’uretra dietro il punto ristretto, perforazione del- 
l uretra stessa, d’onde infiltramento diffuso del tessuto cellulare del peritoneo e@ 
dello seroto con gangrena ed infiammazione, con formazione di fistole. Talvolta 
ulcerazione resta limilata all’uretra, passa sul medesimo punto ristreito e dopo la 
distruzione di esso il Jume divien pervio; nei casi felici anche dopo la eicatrizza- 
zione dell’, uretra, il Jume resta abbastanza largo, nei casi non fortunali la eicatri- 
ce forma un nuovo restringimento. 

Inolire il lume dell’ureira vien ristretto talvolta per piegamenti a forma di val- 
vole della mucosa, valvole museolari al collo della veseica (MERcCIER) ; per aderen- 
ze in seqguito a lesioni di continuo dell’ uretra (v. appresso ); per polipi della mu- 
c0Sa, glandole mueipare tumefalte, careinoma dell’uretra; —inoltre per masse che 
vi fan pressione dall’esterno: iperlrofie ed ascesso della prostala; ascesso perinea- 
le, — finalmente per muco 0 sangue, calcoli urinari, veseiche d’eechinococeo, che 
vi penetrano dalla veseica, e da corpi estranei, i quali vi restano incuneati e pro- 
ducono non solo le siesse consequenze, come un resiringimento, ma anche, nei 
punti ove han sede, non di rado si ha Yinfiammazione, suppurazione e perfo- 
razione dell’ uretra. L’ostio esterno di questa lalvolta vien chiuso o ristrelto quasi 

‚interamente per retrazione di eicalrice verificatasi in seguito di ulcera. 


Hunter, On venereal disease. London 1786, con figure. BAıLLıE, Engravings. fasc. 8, pl. 4, 5. Howsnıp, 
Pract. observ. on the dis. of the urin. org. pl. 4. ARNOTT, A treat. on stricture of the urethra. London 1819, 
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con figure. Cu. Bert, A treat”on the diseases of the urethra, London 1820, con tav. trad. Weimar 182. 
How, Pract. observat. on the treatm. of striet. London 1805, con tav. Auzan, System of path. and operat. 
surgery. Edinburgh 1816, con tav. AmussAT, Sur les retentions d’urine. Paris 1132, con tav. trad. Weimar 
1833. a Lect. on the diseas of the urin. org. London 1832, trad. Weimar 1833. ARNTZENIUS, De organ. 
Gebreken der Urethra. Utrecht 1840, con tav. Cıviauz, 1. e. vol. 4, t. 2, 3. Revsann, Traits prat. des Telre- 
eissem. du canal pe l’urötre. Paris 1853. Delle figure istruttive di restringimenti trovansi in Frorıep’s Chir. 
Kupfert. t. 11, 32, 325, 431. Franc, Observ. sur les rötröeissem. de l’ureire par caus. traumat. 1840. LippErT, 
Die Erkenntniss u. Heilung der Harnröhrenverengerungen. 1859. LALLEMAND, Observ. sur les malad. des 
organ. genito-urin. Paris 1825, J. Pro, Mem. sur I’ anat. path. des rötrecissements des l’urötre. Paris 1856. 
CRUVEILHIER, Anat. path. livr. 39, pl. 1, fig. 1. RoDRIGUES, Nouv. tr. des rötreeissements de I’ uretre. 1843, 
MERCIER, Rech. sur le traitem. des malad. des org. urin. Paris 1856. Ivancnıcn, Ueber die org. Verengerung 
der Harnröhre. Wien 1846; Wien. med. Wehsehr. 35, 36, 1854. Leroy-p’Eriorzes, Des Angusties ou Rötre- 
eissements de l’urötre. Paris 1845. Wırmor, Dubl. Journ. may 1848. Sym£, On strieture of the urethra. Edinb. 
1349. A. d. E. von SCHROEDER. Leipzig 1851. SCHARLAU, Theoret. prakt. Bemerk. über——die Harnröhren- 
verengerungen. Stettin 1853. A. Gueriw, M&m. d. I. soc. de chir. Paris 1854 t. IV. ( Schmidt’s J. bd. 84 p- 
258 con aggiunte Paurz). Hancock, On the anat. a. physiol. of the male urethra and on the pathology of 
strieture. en 1852. HARRISON, On the pathol. a. treatm. of striet. London 1852. Tuomrson, The path.a. 
treatm. of striet. London 1854. SEYDEL, Die Strieturen des Harnröhre, Dresden 1854. 0. HryrnLoer, Ueber 
falsche Wege. Breslau 1854. GrAEFFE, De strieturis urethrae. Dresden 1856. Pnıuuips, Tr. des mal. des voies 
urin. Paris 1860. Dırrer, Allg. Wien. Zeitg. 15—46 1860. Vedi inoltre i manuali di chirurgia. 

Come allerazioni di sito dell’ urelra vuol essere ricordato il roveseiamento 
della mucosa uretrale che si presenta nella donna, rarissimamente avviene nei 
ragazzi od adulti e forma un tumore rosso blü, grosso da un pisello ad un’avellana, 
innanzi all’orificio esterno dell’uretra (v. speeialm. Streuser, Prag. Viertelj. XI. 1 
1854. Guersant Union med. 1854 108 e Parron, Arch. gen. novem. 1857 Scumipr’s 
Jrb. bd. 100 p. 222). Negli uomini sembra che si potessero verificare invagina- 
ziond della mucosa uretrale, di eui & riferito un caso da Bercrauy (Bull. de la soc. 
anat. juin 1857), il quale trovö in un ragazzo, ch’ era caduto sul perineo, un’ in- 
vaginazione polipiforme lunga 11 mm. nel punto di passaggio della porzione SPon- 


giosa nella membranacea. 


3. FERITE, ROTTURE, PERFORAZIONI. 


Le ferite dell’uretra, sia da punta che contuse, perforazioni con sonde e catete- 
re, guariscono per lo piü completamente nella parte spongiosa, ovvero lasciano die- 
tro una fistola, da eui l’urina sgorga tutia od in parte; nella parte membranacea e 
prostatica per infiltramento urinoso del tessuto cellulare eircoslante si delermina- 
no facilmente infiammazioni con suppurazione e disfacimento, che ponno portare 
ad un esito tristo, ovvero formansi de’ seni fislolosi. 

Le rotture dell’uretra sono la conseguenza di un eolpo molto forte o di una ea- 
duta su d’un argine, si dilacera a preferenza la parte membranacea, e per lo pit in 
tutla Ja sua eirconferenza. Queste rotture sono congiunle con notevoli dilacerazioni 
e conlusioni dei muscoli e vasi eircostanli, con fratlure delle ossa del bacino e forti 
emorragie ; nella regione perineale si formano de’ grossi focolari saniosi, ripieni 
di urina, pus, sangue e cenei neeroliei di tessuli, gli aseessi si allargano nel tes- 
sulo cellulare retroperitoneale, in tutta la eirconferenza del baecino ed ai due lati 
della colonna verlebrale fino ai reni ed al diaframma, e ad essi tosto segue la 
morle. 

Le perforazioni wlcerose si formano dietro i restringimenti, intorno ealcoli 
urinari incuneati ed altri corpi estranei, e, come le ferite, anche esse portano alla 
formazione di 

Fistole, le quali hanno, secondo il sito del restringimento, la loro aperlura 
interna per lo piü nella parte membranacea; il condotto fistoloso si porla di qui al 
perineo allato dell’ano od innanzi nello scrolo e traversando la pelle sbocea all’ e- 
sterno; & diritto o flessuoso, per lo piüı stretto; talvolta Irovansi molti seni fistolosi 
con aperlure interne ed esterne corrispondenti, ovvero un seno originariamente 
fistoloso che si dirama all’esterno separato in 2—% e piü che sboccano atlraverso 
la pelle. L’ urina scorre interamente o solo in parte per essi. 


MEzL£R, Prag. Viertelj. 1846. I. Jopert, Annal. de ther. Juillet 1846. Cours, Dubl. Journ. aug. 1847, 
Demangquav, L’Union. 26 1858. Costa, Rev. ther. du midi. 22 1851. Devexs, Sur le depöt par epanchement 
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d’urine ou collection d’ urine enkystee dans I’ aponeurose p6rineale införieure etc. These. Paris 1857 ( Canst, 


ee III. p. 378). 0. HrYFELDER, Ueber falsche Wege. Breslau 1854. Vedi di piü imanuali di chi- 


4. NUOVE FORMAZIONI. 


Il careinoma si trova nella parete dell’ uretra come continuazione di un car- 
cinoma della vescica urinaria, prostala, pene; solo molto di rado si sono osservali 
nell’uretra stessa de’ tubereoli isolati insieme al cancro della veseica (RoKITANsKY, 
Lehrb. III. 380). 

I tubercoli si presentano molto di rado nell’uretra e quando vi sono vi esiste 
altresi tubercolosi delle altre vie urinarie, della prostata ed organi genilali. Tro- 
vansi de’ tubereoli disereti o diffusi, gialli, infiltramento giallo, e dopo la loro di- 
struzione ulcere. La degenerazione & limilala alla parte prostatica o si estende su 
tutta l’uretra. (Rayer, Atlas tav. 42, 43). 


 Nei cavalli moceiosi si presentano talvolta nell’ uretra tubercoli ed ulcera ( ANGINIARD, 
Canstart's Jahresb. für 1852 VI. p. 29). 


De’ polipi mucosi, eserescenze condilomatose e vegetazioni papillari si pre- 
sentano nell’uretra dell’uomo molto raramente in segito d’infiammazione catarrale 
della mucosa ; essi sono limitali a qualche punto, od in qualche raro caso estesi 
a tutla I’ uretra. 

Norman, Lond. journ. of med. March. 1852. DrmarguAv, Gaz. des höp. 58 1857. RAyEr, Gaz. hebd. 32 
1860. Sui tumori simili nell’uretra della donna v. sopra, vulva. 

Dei caleoli urinari giungono nell’ uretra dalla veseica, reslano in una sinuo- 
sitä delle pareti da essi cagionata, talvolla si acereseono a poco a poco di volume, 
sicch® possono raggiungere la grandezza di un uovo di pollo ed anche di oca. Inol- 
{ire anche nell’urelra stessa si formano talvolta dei calcoli ed ora ne’punti dilatati, 
ora come incrostazione di corpi estranei. La parele dell’uretra si aceresce di volume 
ed in massa, corrispondentemente all’ acerescersi del calcolo ed il sacco cosi for- 
matosi viene ancora rafforzato dai corpi spongiosi atrofiali ed induriti. Il passag- 
gio dell’urina talvolla non resta impedito, poich® il calcolo viene a giacere nel sac- 
co lateralmente al lume dell’uretra. (Carswerz, Illustr. fasc. 9, pl. %). 


5, INFIAMMAZIONE. 


1. L’infiammazione catarrale, spontanea, reumalica, cagionala da bibila di 
bevande irritanti, da diuretiei acri, da infezione nel coilo (blenorragia), € frequen- 
te a presentarsi, ha un corso aculo 0 eronico, lalvolta & estesa all’uretra in tutla la 
sua Junghezza, tal’ altra a qualche punto, p. es. alla fossa navicolare, alla parte 
bulbosa. L’infiammazione acuta & earatterizzata da rossore, tumefazione e rammol- 
limento della mucosa ricoverta da un essudato tenace sanquinolento, alcune volte 
va subito alla guarigione con il ritorno perfetto della strutiura normale, ovvero pas- 
sa ad infiammazione eronica, o si estende dalla mucosa innanzi. Cosi I’ infiam- 
mazione passa lalvolta alla parete fibrosa dell’uretra e di qui ai corpö spongiost 
ed anche ai cawernosi, eagiona indurimento e tumefazione della slessa e quindi 
subito dopo eompressione dell’uretra, difformazione del pene nello stato di erezio- 
ne, poich® le parli infiammate non sono capaci di erigersi ed il pene & eurvato al- 
l’insotto o lateralmente (eordato). Questa infiammazione puö piü tardi laseiare delle 
conseguenze permanenti, parle per Y’abbondante nuoya formazione di tessulo con- 
giuntivo, per eui la parete dell’urelra s’indurisce, ispessisce e ne viene cosl ristret- 
{o il Jume, parte per la suppurazione. Degli ascessi si formano inoltre intorno Spe- 
cialmente alla fossa navicolare per diffusione dell’ infiammazione e suppurazione 
dalle glandole mucose al tessuto cellulare circoslante, piü di rado alla radice del 
“pene; essi cagionano compressione dell’ureira, € Sı perforano per lo piü all’inter- 
no ; la eicatrizzazione che si verifica dietro il suo vuolamento cagiona talvolta re- 
stringimento. Tanto nei maschi (Dipax) che nelle femmine (Sınver) U uretra puö 
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essere affetla da blenorragia accompagnata nello stesso tempo a blenorrea delle 
glandole ad essa circostanti. 

L’ infiammazione acuta si diffonde inoltre alle glandole di Cowper, caglona 
notevole gonfiore e piü tardi suppurazione delle stesse, gli ascessi si roMpOonO per 
lo piü all’esterno; dopo che un tumore voluminoso & slalo per lungo lempo al pe- 
rineo, e dopo il vuotamento della marcia ne consegue  cicalrizzazione © guarigio- 
ne; piü di rado l’ascesso si perfora nell’uretra, ed in questo caso puö seguirne in- 
filtramento urinoso come diffusa infiammazione del tessuto cellulare, con Suppu- 
razione, disfacimento e formazione di fistole. (v. le figure in Haas, de glend. Cowp. 
mucos. Lipsiae 1803). 

L’infiammazione puö inoltre estendersi alla prostata e cagionarvi ascessi aculi 
o eronieci, induramenli permanenti ec. Di piü passa talvolta alle vie seminifere fi- 
no all’epididimio e testicoli e vi decorre nel modo suddeseritto. 

Nell’infiammazione dell’uretra le glandole ingwinali non di rado si moslrano 
anche infiammate, in aleuni casi la tumefazione diventa significante, e ne viene 
anche la formazione di ascessi. Piü raramente sono anche infiammati i vasi linfa- 
tiei sul dorso del pene e formano un cordone che eonduce verso le glandole; I in- 
fiammazione scompare per lo piü senza restare conseguenze permanenti ; solo di 
rado formansi piecoli ascessi in alcuni punti del cordone. 

L’infiammazione catarrale eronica segue a quella acuta od ha fin da prineipio 
lo stesso carattere; dopo di un certo tempo, ch’® duralo Vessudalo acquoso, si avve- 
ra alla superfieie della mucosa una suppurazione, la quale dura come blenorrea 
per lungo tempo senz’ alterare essenzialmente la sirullura della mucosa. In al- 
cuni punti formansi erosioni ed ulcere, le quali per le cicatriei e parziali aderenze 
laseiano dielro di loro restringimenti dell’uretra, od in casi rari si perforano € pOr- 
tano alla formazione di fistole. Talvolta puö formarsi in qualche punto ispessimen- 
to fibroso della parete dell’uretra e quindi un restringimento eircolare. Di rado ve- 
rificasi induramento permanente di una glandola mueösa ed il lume dell’ureira puo 
anche per questo venir ristretto ( Bropir ), ovvero si formano uno 0 piü ispessi- 
menti poliposi della mucosa. Nel caso dell’infiammazione croniea verificansi talvol- 
ta esacerbazioni in conseguenza delle quali I’ inffammazione puö estendersi oltre 
nel modo deserilto in tutl’ i lati; I infiammazione eronica puö per s& stessa esien- 
dersi talvolla al collo della veseica urinaria ed alla vescica slessa. 

2. L’infiammazione eruposa in casi rari si presenla nei fanciulli come intiam- 
mazione primitiva e cagiona di tralto in tratlo un essudato limilalo ovvero gTOSSO 
tubolare. Nelle suppurazioni vieine vedonsi talvolla degli essudali aftosi piü 0 me- 
no numerosi sulla mucosa uretrale. 

3. Talora nell’estesa eruzione vaiolosa della pelle anche sulla mueosa dell’ u- 
retra vi si presenlano delle pustole vaiolose in Scarso numero OVVErO abbondanti. 


Rokıtanskv, Lehrb. III. p. 376. LesErT, Tr. d’anat. path. II. d. 368. Sull’ infiammazione dell’ uretra 
delle donne v. CULLERIER, Journ. de Chir. avril. 1845. Boys pr Loury e Costıunas, Gaz. möd. de Paris 1846 
N. 20. GrEAM, Lond. med. Journ Jan. 1853. STreuBEL, Prag. Viertelj. I. 1854. Singer, Wien, Wochenbl. 
21, 1854. Sull’infiammazione eruposa de’ fanciulli v. STIEBEL, Casp. Wochenschr. 1, 1839. Sull’ uretrite de- 
gli uomini v. EISENMANN, Der er. Erlangen 1830. DESRUELLES, Hist. de la blennorrhoe uröthrale. Pa- 
tis 1853. Dıpay, Gaz. hebd. nov. 560. Vedi inoltre la letteratura dei restringimenti, della sifilide e gonor- 
Tea, nei manuali di chirurgia. 

Nei cani maschi, cavalli e buoi si presenla anche un’ infiammazione mucosa 0 pUFU- 
lenta dell’ uretra (blenorrea), la quale si sviluppa per troppa Irrilazıone nel coilo, © talvolta 
suole anche diventare contagiosa. (GrEVE 1.89. HERING 521,675. Spınora 1155. Rorıı 819). 


6. ULCERA. 


Oltre all’erosioni ed ulcera catarrale si trovano talvolla nell’uretra ulcerazioni 
sifilitiche ; spessissimo hanno la loro sede nella mucosa dell’oslio che eircondano 
a mo’ di mezza luna 0 eircolarmente, di rado han sede nella fossa navicolare od an- 
cora piü profondamente; essi hanno i caratteri comuni, guariscono con la eicatriz- 


zazione, e da questa ne conseguono restringimenti. 


ALTERAZIONT ANATOMICHE + 
DEL SISTEMA NERVOSO 





Il. CERVELLO. 


1. VIZIL DI CONFORMAZIONE. 


l. Ciclopia, monopsia, monoftalmia. Questo vizio di conformazione dipende 
da impedimento di sviluppo del prosencefalo, in conseguenza del quale i gran- 
di emisferi si arreslano nel loro ulteriore sviluppo, non si dividono piü in due 
emisferi, ma restano insieme ed i punli di origine delle vescichette dell’ oechio 
sporgenti in fuori giaceiono cosi accosto l’una all’ altra che si fondono in una sola 
e quindi si forma un solo occhio che giace nel mezzo del viso. Nei eiclopi adun- 
que mancano i due occhi ed il naso, l’unico oechio giace, come si & detto, nel mez- 
z0 del viso, nella regione della radice del naso in un’unica orbita, su eui sporge il 
naso arreslatosi in un corpo a quisa di beeco ; nel resto il viso & ben conformato, 
perö in sequilo ad enorme piccolezza della mascella superiore la bocea & sottile @ 
strella. Ad un grado molto avvanzato dell’arresto di sviluppo della parte anteriore 
del cervello presentasi talvolta solo un bulbo imperfetto o puö anche mancare ‚al 

contrario ad un grado tenue il bulbo col vizio di conformazione non & del tutto sem- 
“plice ma in qualche parte doppio, si vedono in esso due pupille connesse ovvero 
distinte, doppia la lente e I’ umor vitreo e doppio l'oltico, rarissimamente presen- 
tasi la formazione di due occhi connessi o separati, i quali pero glaceiono in una 
sola orbila. Come grado di passaggio allo stalo normale si osserva un vizio di con- 
formazione, in cui si formano due orbite, ma la cavitä nasale & molto siretta e@ 
semplice, per eui gli occhi vengono a giacere molto vieini l’uno all’altro. 

Nella vera eiclopia si irova sempre un solo bulbo, o due fusi insieme, il nu- 
mero ed il modo di comportarsi dei muscoli dell’oechio & in rapporto del pi o me- 
no raddoppiamento del bulbo, le glandole lagrimali conservano il loro numero @ 
la loro sede ordinaria, le palpebre sono per lo piüı raddoppiate e quelle dei due lati 
si urtano ordinariamente su di un angolo acuto, eosiech® vengono formati quattro 
angoli dell’occhio, due laterali, uno superiore ed uno inferiore. L’osso frontale re- 
sta semplice, le ossa nasali si arrestano nel loro sviluppo, equalmente che le car- 
lilagini, il naso eilindrico vien formato da grasso e tessuto congiuntivo, da qual- 
che cartilagine, e da un rivestimento di pelle ; all’ estremitä anteriore si irova una 
piecola cavilä, che termina a fondo eieco, mancano eomplelamente I’ etmoide, la 
conca, il vomere, il setto del naso e I’ 0sso lagrimale. Nel gran cervello arrestato 
nel suo sviluppo, semplice, si {rova non di rado idropisia dell’unica eavitä; i nervi 
olfattivi mancano costantemenle, I’ otlico anche manca, & unico 0 doppio ; il terzo 
e quarto paio de’ nervi cerebrali talvolta pure mancano, i rimanenti nervi pero vi 
esistono. 

In questo vizio di conformazione & eselusa una lunga eapacitä vitale. Non di 
rado si trova conlemporaneamente agnazia, lalvolta pure acronia, in altri casi po- 
lidactilia ed altri vizi di conformazione. 

SPEER, De Gyelopia. Halle 1819. Larocur, Essai d’anat. path. sur les monstruos. de la face. 1823. Ra- 
DATZ, De Cyclopia. Berlin 1829. SeıLer, Ueber Cyclopie, Dresden 1833. Rosenstein, De N Berlin 
1854 und Virchow’s Archiv. VII. p. 532. TIEDEMANN, Zeitschr. f. Phys. I. 1824. W. Vrouık, N. Verh. der 1, 


Kl. V.D. 1. St — Tabulae ad illustr. embryog. t. 26, 53, 54. Pelresto della letteratura vedi in FOERSTER, 
Missbildungen p. 77 Atlas taf. XII. 
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Negli animali la ciclopia si presenta sola od in combinazione molto frequentemente con 
l’agnazia, specialmente nel bue e porco, e si mostra essenzialmente nella stessa forma come 
nell’uomo. ( Gurur II. 153 Atlas tav. 7, 8, 22, 25. Orro, Monstruor sexcent. deserip. anal. 
N. 149—184. Vrouık, Tab. ad illustr. embryog. tab. 55—58). 


II. Fessura del eranio, anaeramia, emicrania, anencefalia, emicefalia. 1 
coperchio del eranio, ossa e parli molli, manca completamente ; mancano quindi 
completamente le ossa del verlice del capo, nel cranio macerato la base della ca- 
vita craniea giace allo scoverto, delle ossa temporali, del frontale e dell’ oceipitale 
esiste solo la parte squamosa, le ossa hanno le forme fetali; il viso & caratlerizzato 
dalle grosse orbite rivolte laleralmente, da mascelle molto sviluppale e sporgenti 
(donde la denominazione di testa di rospo © di gatto, ec.) La colonna vertebrale & 
spesso equalmente divisa (vedi appresso), e nella regione cervicale fortemente cur- 
vata all’ innanzi. Il feto vien per lo piü prematuramente partorito e quindi non & 
vitale. Secondo le qualitä del cervello se ne possono distinguere tre variela. «. Quel- 
la in eui il cervello ınanca eompletamente, la base della cavilä del cranio & coper- 
ta da una membrana fibrosa, villosa sanguinante (dura madre), in cui s’inseriscono 
inervi cerebrali, gl’involueri eutanei sono tumefatti sull’orlo delle ossa della base 
e sono forniti di molti peli. b. L' altra in cui il cervello manca, sulla base del era- 
nio giace una massa fungosa sanguigna talvolta idalidosa, costituila dalle membra- 
ne del cervello rieche di sangue, che rinchiudono spazi eislici. c. Finalmente in 
quelli in eui esistono delle parti del cervello, ora solo rudimenti del cervello me- 
dio, ora delle grandi parti, fino a tutlo il cervello. 

Tl fondamento della fessura del cranio & per lo piü l’idropisia fetale delle vesci- 
che cerebrali o di tulto il canale midollare, in conseguenza della quale il cervello 
® pi o meno disturbato e gl’involucri dello stesso sono impeditli ovvero vengono 
disturbati nel loro ulteriore sviluppo. 

Meckeı, Handb. d. p. A. I. p. 195—260. Deseript. monstr. nonnull. tab. V. Oro, Monstror. Sext. desc. 


anat. N. 3—64, 596—598. Tab. I. III. IX. VRoLIK, Tab. ad illustr. embryog. taf. 40—45. J. @. St. HıLAIRE, 
Hist. des anom. II. p. 317 taf. 8, 9. Forrster, Missbildungen. pag. 78, taf. XV. 


Negli animali questo vizio di conformazione & molto raro a presentarsi, ed & stato osser- 
vato molto raramente nei mammiferi ed uccelli. ( Gurur Il. 8% 123 tav. II. V. XVII. OTro, 
l. c. N. 63. Rıyer, Mem. de la soc. de biologie t. IV. p. 346 1853. Jory e Lavocar, Gaz. 
des hop. N. 48 1855). 


II. Idrencefalocele: quest’ allerazione si trova in due forme: a. La formazio- 
ne del viso e del eranio & essenzialmente la stessa come nel primo modo, ma la 
cavilä craniea per lo sviluppo della parle squamosa delle ossa resla incompletamen- 
te chiusa; essa & perd cosi piccola, che la parte superiore, la quale la copre, glace 
quasi sulla base del cranio, il quale, osservato di lato non solo non & curvalo, ma 
si mostra appiattito od infossato. L’ apertura che resta per la incomplela chiusura 
delle ossa si trova ora all’ insopra, ora all’ indietro di rado all’ innanzı. Il cervello 
rappresentato da una massa imperfetta, o idropica, ovvero sanyguıgna fungosa, 
da un sacco ripieno di acqua, si situa fuori la cavita del eranio, per lo piü sul- 
la nuca (notencefalia), eircondato dai comuni integumenti coverli di peli, ovvero 
per una fessura degli stessi esce fuori ; la colonna vertebrale & per lo plu divisa, 
cosiech® il cervello ec. giaceiono sulla larga base della parte cervicale della co- 
lonna vertebrale. Il feto non & vitale e per lo piü vien partorito prima del tempo. 
( Vrouik, 1. c. tav. #2, fig. 5 — 8 tav. 43, 4%, fig. 1, 2, tav. 52, fig. 5. SANDIFORT, 
Mus. anatomie. t. 123, 126. Grorrroy Saınt HiLaıRe, 1. c. lav. 10). b. Il cranio ed 
il cervello sono in generale bene sviluppali, il viso sta in un giusto rapporlo col 
eranio, il feto arriva al suo completo sviluppo;, & vitale e le funzioni intellettuali pos- 
sono essere completamente normali ; il vizio di conformazione consiste nella pre- 
senza sul eranio di una lacuna, altraverso la quale sporge all’ esterno un sacco Ti- 


pieno di acqua formato dalle membrane del cervello e con o senza parti dello stes- 
Foerster - II, 52 
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50, OVvero con esse solamente, formante un tumore piü 0 meno grosso che spin- 
ge anche innanzi i comunt teguınenti. Spessissimo la fessura si trova sulla fronte 
ed haluogoqui per la mancanza dell’etmoide e di una parle dell’ossofrontale (idrene. 
anleriore), il tumore ha sede sulla radice del naso; piü di rado I’ osso oceipitale & 
diviso nella linea mediana (idrenc. posteriore), piü raramente ancora si ha una fes- 
sura laterale, al luogo delle piecole fontanelle (idren. laterale), o nella sutura sa- 
gıitlale (idren. superiore) o nello sfenoide, nel qual caso il tumore del eervello SpOr- 
ge nella cavilä delle fauei ( idrenc. inferiore). II volume di questo lumore & molto 
diverso, dei sacchi idrocefaliei sono talvolla nolevolmente grossi, mentre le sem- 
plici ernie cerebrali sono per lo piü piccole; poich& essi sono esposti all’esterne in- 
fluenze, s'infiammano talvolta e diventano pereiö mortali. 

. Questo vizio di conformazione dipende per lo piü da idropisia parziale dei ven- 
tricoli del cervello ed il lumore, che fa sporgenza, & fatto pereiö ordinariamente da 
una 0 due melä dei grandi emisferi distese per idropisia; rarissimamente come ba- 
se dell’alterazione sta una idropisia parziale delle meningi, ed il tumore & falto al- 
lora dalla dura madre ed aracnoide distese per idropisia (meningocele) ; molto di 
rado il tumore conliene solo una massa cerebrale sporgente solida (encefalocele), 

Orro, Handb. der path. anat. I. p. 410. Meckeı, Handb. d. p- A. I. p. 301. Vrorır, Tab. 45. Otto, 1. 6° 
N. 66—73, 80, 81. Seltne Beobacht. II. tat. 3. Bruns, Handb. der prakt. Chir. I. p. 695. Sprıyg, Monogr. de 
la hernie du cerveaux. Bruxelles 1853. Houzı, M&m. sur I’ Encephalocele cong. 1859. GıntrAc, L’ hydrome- 
ningocelie. Bourdeaux 1860. FOERSTER, 1. c. p. 81 taf. XIV. XV, VALENTA-WALLMANN, Zeitschr. d. Wien. 
Aerzte. 25 1858. 
Negli animali questo vizio di conformazione si presenta molto di rado e mostrasi egual- 
mente come nell’uomo. (Gurrr II. 121. Otto, I. c. N 44—79, 83—87, 403 tav. 29. Bıpra 
Act. n. acad. n. c. vol. XXI. p. 102). 


Oltre ai casi d’idrencefalocele cagionati da idropisia primitiva, se ne presen- 
tano altri ancora, in eui l’ ernia cerebrale & prodotta da un’ aderenza del eranio @ 
del volto con le membrane dell’uovo e della placenta, e la quale si & avverala molto 
per tempo (sinencefalocele): un vizio di conformazione questo, che eselude sem- 
pre l’atlitudine a vivere. (Forrster Missbildungen, pag. 83 tav. XV. XVII). 

IV. Idrocefalia, idropisia del cervello, testa di aeqwa. Il eranio si & comple- 
lamente sviluppato e chiuso da tutl’ i lati, nei ventricoli cerebrali o nella cavitä a- 
racnoideale si & accumulata dell’ acqua in quantitä enorme, il cervello & impedito 
nel suo sviluppo a diversi gradi, puö perö arrivare in tutle Je sue parli ad uno svi- 
luppo completo. Il grado elevato del vizio di conformazione porta incapacilä vita- 
le, quelli minimi non sono d’ ostacolo alla vita vegelativa o permetlono anche un 
completo sviluppo delle facoltä intelletluali. 

a. Idrocefalo interno. L’ acqua si accumula nelle cavitä dei lobi ovvero nei 
ventricoli laterali e medio che ha origine dall’ anteriore. 1. Se la raccolta accade 
nel primo tempo ed & molto abbondante, la formazione della sostanza nervosa nelle 
vescicole cerebrali & del lutto impedita e nel eranio disteso si trova una veseica ri- 
piena di acqua, ovvero Possono formarsi solamente le parli, che hanno origine dalla 
seconda e terza veseica cerebrale, mentre le rimanenti, per I aceumulo di acqua 
nel prosencefalo, vengono arreslate nel loro sviluppo ed invece le membrane ven- 
gono riempiute di acqua. 2. Se la raccolla accade piüı tardi quando dal prosence- 
falo unico si son formali giä i due emisferi, allora, quando & significante, la forma- 
zione della massa della soslanza nervosa dei grossi emisferi, eminenze quadrige- 
mini e corpo siriato, & impedita, i grandi emisferi rappresentano dei sacchi e- 
normi ripieni di acqua, che hanno un involucro di soslanza nervosa spesso solo 
poche linee e nel resto sono formati dalle membrane del cervello; inoltre trovansi 
solo tracce della base del cervello, dell’ eminenze quadrigemine, del ponte, della 
midolla allungala e cervelletlo. 3. Nei gradi pochissimo avvanzali si formano Il’ e- 
minenze quadrigemine e corpo slriato, la formix ec., ma i ventricoli laterali sono 
enormemenle allargali, e la spessezza dei grandi emisferi & ancora molto insignifi- 
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cante, puö perö, se cessa l’accumulo dell’acqua dopo la naseita, raggiungere le sue 
dimensioni normali. Quest’ ultimo grado & il pitı frequente, il feto vien partorito 
per lo piü prima del tempo, poiche muore prima di giungere a malurilä, talvolta 
perö arriva al suo completo sviluppo e la vila conlinua ancora a mantenersi dopo 
Ja naseita; nei gradi tenuissimi tulte le funzioni del cervello sono normali, nei gra- 
di avvanzali soffrono a preferenza le funzioni intellettuali, spesso anche le molorie 
e sensitive. La quantitä dell’ acqua € sempre tanto significante, che non solo vien 
impedito lo sviluppo delle pareli del ventricolo nella loro spessezza completa, ma 
i ventricoli stessi vengono allargati e quindi viene ingrandito il volume dei grandi 
emisferi e del eranio; l’ingrandimento di volume del eranio avviene, perch® la so- 
stanza uniliva fra le ossa piatte si allarga molto, siech® non solo le fontanelle sono 
molto grosse, ma tutte le 0ssa sono separale da larghi spazi intermedi. 

In aleuni easi rari l’idropisia affetla solo un punto di un ventricolo lalerale, e@ 
formasi qui un rigonfiamento del eranio in uno, 0 talvolla anche in pitı punti (pro- 
tuberanze esencefalitiche, Langer, Vırenow’s Arch. X. p. 346 tav. V. ed Aus dem 
Franz-Joseph-Rinder-Spitale I. p. 1 tav. 1.—V. Vedi pure Wiruick, Prag. Viertel]. 
Bd. 50 1855 p. 30). Anormalmente si presenta anche un 5° ventrieolo entro le oli- 
ve del eervellelto, come Varentin e Niiper hanno osservato neglidioti. 

b. Idrocefulo esterno. L’ acqua in quesla specie d’ idrocefalo & raccolta negli 
spazi sotloaraenoideali 0, secondo qualche autore, nel cosiddetto saceo aracnoideale 
e cagiona estensione del eranio da un lato e compressione del cervello dall altro. 
Quest’ alterazione & molto rara ; talvolta la quantitä del liquido & del peso di 1—2 
libbre, il cervello vien compresso sulla base del eranio e diventa atrofico, le parli 
superiori degli emisferi sono diventate lamine grosse quanto uno seudo e sotlili, 
il cervelletto & normale. In altri casi la raccolta di acqua cagiona uno sviluppo im- 
perfetto della sezione anteriore di un emisfero e quindi I’ idiotismo. 


Mkckeı, Handb. 1. p. 260 — 301. FLrıscHumann, Bildungshemmungen. p. 150. OTTO, Handb. I. p. 387. 
Monstr. sexe. N. 556558. Vrorık, Handb. I. p. 520 tab. 35—39, 91. SanorForr, Mus. anat. t. 6 — 9, 123, 
192. CRUVEILHIER, Anat. path. livr. 6, 8, 15, 39. Brient, Rep. of med. cases. IT. t. 32—37. ALgers, Atlas. 
taf. 25. Ammon, Die angeb. chir. Khten. taf. 3 Runorpuı, Ueber den Wasserkopf vor der Geburt in d. Abh. 
er Anak Akad. Bruns, Handb. der prakt. Chir. I. p. 644. Atlas taf. 11. LEBERT, Tr. d’anat. path. II. pl. 100 

g. 


Negli animali non & raro a presentarsi I’ idrocefald congenilo, e cagiona lalvolta una e- 
stensione significante del eranio. (Guntr II. 174 tav. 5, 21. Orte, 1. c. N. 559—561). 


V. Mierocefalia. Piccolezza anormale del cervello con piceolezza corrispon- 
dente del eranio. In questo vizio di eonformazione il cervello, ha spesso, appena la 
metä, un lerzo od anche un quarto del volume o peso d’un cervello normale. La 
pieeolezza si estende propriamenle a tutle le parli del cervello, ma affetta a prefe- 
renza i grandi emisferi: i quali sonosi cosi impieeoliti, che non coprono completa- 


“mente il cervelletto, poiche limpieeolimento affetta a preferenza i lobi oceipitali @ 


la parte posteriore dei lobi parietali ( R. Wasner ), le eirconvoluzioni sono molto 
scarse e semplici, i venlrieoli non di rado idropiei, nelle meningi non di rado si 
osservano tracce di alterazioni infiammatorie. La condizione del cervello esprime 
quindi, che questo vizio di conformazione & un arresto di sviluppo del cervello pro- 
dotto da un processo infiammalorio od idropico. Il eranio si dislingue per la straor- 
dinaria piecolezza della sua cavilä, mentre il viso & molto groSSo e le mascelle mol- 
to sporgenti; gli oechi per lo piü sono molto protuberanti; l'etmoide 6 spesso sot- 
lile e gli oechi pereiö avvieinati come quelli della seimia. I1 v1so ha I’ espressione 
d’un grado avvanzato d’idiotismo. Nelle ossa della base del eranio, come in tulle le 
altre della volta non di rado si trovano sinoslosi delle sulure, pero non SONO costanti 
a presentarsi ed hanno per lo piü la significazione di alterazioni secondarie. Il cor- 
po & per lo piüı piecolo, di forma infantile, poco sviluppo dell’ apparalo genitale. 
Per Jo pitı i mierocefali non raggiungono unelä avvanzala. La mierocelalia si Pre- 
Senta in parte sporadica in parte epidemica (in forma di eretinismo). 
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SANDIFORT, Mus. anat. tab. 190, 191, BLUMENBACH, Comm. soc. TORE: vol. I. 1813. J. MUELLER, 
Preuss, Ver.-Ztg. 1836, CRUVEILHIER, Anat, path, livr. 30, pl. 4. JAEGER, Würtemb. med. Correspbl. N. 28. 
1839. LEUBUSCHER, Froriep's Notizen. N. 6, 7, 1856. Vrouık, Verh. der koninkl. Acad Amsterdam 1854. 1. 
BAILLARGER, Gaz. med. de Paris N. 30, 31, 1856. Conorzy, Dubl. quat. journ. aug. 1855. TuEıLE, Ztschr. 
f. rat. Med. 3, R. 11, bd. P- 210. Hıs, Virchow’s Archiv. 22, bd. p. 104. SCHROEDER, Ibid. 20, bd. p. 358. 
GRATIOLFT, Syst. nerv, pl. 24, 32. M&m. de la soc. d’Anthrop. I. 1860, R. WAGNER, Vorstudien zu einer wis- 
sensch. Morphol. II. 1862. Vedi inoltre la letteratura del eretinismo. 


VI. Il eretinismo ed idiotismo congenito meritano di essere eonsiderati in 
questo luogo solamente per le alterazioni che in essi presenta il cervello e P0SSonO 
quindi essere brevemente toccati. Ambedue sono affezioni congenite ed alterazioni 
di sviluppo del eranio e del cervello, le quali etiologieamente e morfologicamente 
vanno comprese nella stessa categoria delle precedenti. 

Il eretinismo & sempre un vizio di conformazione endemico ; & cagionato da 
eondizioni del suolo (quindi & limitato a localitä stabilite e si estende a tutti gli a- 
bitanti senza dislinzione di eondizioni sociali e vilali ) e per ereditä, comincia giä 
nel feto, nei neonali & chiaramente visibile, ovvero si manifesta chiaramente solo 
piü tardi ed in tutta la sua estensione; di rado i fanciulli vengono partoriti perfet- 
tamente sani e si ammalano al 1° 0 2° anno di vita. Lo sviluppo di tutto il corpo & 
per lo piü arrestato, & piccolo, ermafroditico, senza un caraltere genitale ben pro- 
nunziato, lalvolta dimagrato ad un grado avvanzato, lal’altra con enorme sviluppo 
di grasso e della pelle; il tronco spesso in rapporto all’estremitä inferiori piecole, 
deboli, spesso eurvale, con i piedi a guisa di magli, & molto grande; spesso esiste 
il g0zz0. (Non pero costantemente; dove domina il cretinismo, sitrova costanlemen- 
ie il 90220 endemico, ma in tutte quelle parti dove & endemico il g02z0, non si trova 
il cretinismo, Vırcnow). Il viso porta l’espressione dell’idiotismo in tutti suoi gra- 
di, per la sporgenza delle mascelle (prognazia) acquista un aspetlo di animale, e 
per lo piü € predominante sul piecolo eranio. I] quale non ha una forma semplice, 
speeilica pel solo erelinismo, ma invece ha forme diverse, le quali si caralterizza- 
no per la piccolezza, ]’ asimelria e la difformitä di esso. Le alterazioni nella for- 
ma del eranio vengono in parle cagionate da alterazioni primitive nella grandezza 
del cervello, parte per la precoce sinostosi delle ossa piatte del eranio, ö delle ver- 
tebre eraniee della base. Secondo le indicazioni date da Vircnow le forme princi- 
pali del eramio, da cui dipendono anche la grandezza e la forma del cervello, sono 
le seguenli: 

1. Maerocefalia, eranio idrocefalico in tutt’i gradi, con dilatazione de’ ventri- 
coli, ed arresio di sviluppo della sostanza nervosa dei grandi emisferi. 2. Microce- 
falia; il eranio & alterato nel modo suddeseritto. 3. Capo storto, plagiocefalo, in eui 
una parle del eranio & piü sotlile dell’altra, poich® le suture coronarie e lamboidee 
di un lato sono saldate anormalmente e ben per tempo, eosiech& la parte del era- 
nio rimane ristretta : cranio ristretto obliquamente. %. Capo lungo, dolicocefalo, 
eranio ristretto obliquamente ; il cranio & sottile e puntuto, talvolta euneiforme, 
l’alterazione dipende da saldamento precoce della sutura saggitlale, a eui possono 
anche influire altre suture, d’ onde hanno origine le sotto specie: leptocefalo, eli- 
nocefalo, sfenocefalo. 5. Testa larga, brachicefalo eranio lungo e ristretto: il era- 
nio per la precoce ossificazione delle suture coronarie e lamboidea & in massima 
parte impiecolilo nel suo diametro longitudinale, donde & largo o puntuto, a forma 
di pane di zucchero, per eui si dislinguono le sotto specie: ossicefalo, platicefalo, 
trococefalo, puchicefalo. ( Per maggiori particolari su queste alterazioni vedi ma- 
latlie delle ossa). 

Le alterazioni del cervello trovate negl’idioti e eretini sono le seguenli; anor- 
male piccolezza del cervello nel resto ben sviluppato;—impiccolimento parziale dei 
grandi emisferi, in cui ora prendono parle piü i lobi anteriori, ora piü i posterio- 
ri, ora & impiccolito un emisfero solo, alla quale asimetria possono partecipare an- 
che il cervello medio ed il posteriore ; piü di rado ‚trovasi solo nell’ ullima forma- 
zione imperfetla e sviluppo asimelrico; —arresto di sviluppo o difelto delle singole 
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parti del cervello; cervelletto, corpo calloso, fornix, peduncoli, talami ottici, corpo 


 striato, glandola pineale, corpi mammillari, olive ; — idrocefalo in diversi gradi 


(v. sopra); — ipertrofia del cervello; — alterazioni cerebrali e meningee, escrescen- 
ze fibrose, ispessimenti dell ependima ec. ; — porocefalia ( Hescner ) : difetto nel 
mezzo della convessilä dei grandi emisferi, apertura imbutiforme nel ventricolo la- 
terale, per la quale le eirconvoluzioni cerebrali sono disposte eircolarmenle, im- 
bulo ripieno di acqua e chiuso dalle membrane del cervello. i 

Le funzioni del corpo sono alterale in rapporlo al vizio di conformazione 
dello stesso e del cervello ; nei gradi molto avvanzati, oltre alle funzioni intellet- 
{uali restano quasi abolite anche quelle motorie e sensilive, gl’individui giacciono 
immobili, lasciano uscire l’urina e le feci solto di essi, sono senza senso, non han- 
no alcun islinto genitale, e mostrano solo desiderio di mangiare ; per lo piü non 
raggiungono un’ela avvanzala, muoiono in preda all’atrofia generale. Nei gradi poco 
avvanzali le funzioni sono piü sviluppate e si ha l’atlivitä di procreare, la vita dura 
piü lungamente. 

FoDERE, Trail& du goitre et du eretinisme. Paris. A. d. Fr.: Ueber Kropf und Cretinismus. Berlin 1796. 
Srauı, Acta nov. Ac. Caes. Leop. Car. vol. 21 p. 1, 1843, con 8 tav. e Neue Beiträge zur Physiognomik und 
path. Anat. des Idiotismus endemieus 1851 con 10 tav. THIEME, Der Gretinismus. Weimar 1842, con 5 tav. 
Knorz, Oest. Med. Jahrb. 1829 I. bd. 1. St. SENSBURG, Der Cretinismus. Würzburg 1852, con 4 tav. MAFFEI 
e Rozscn, Neue Unters. über den Cretinismus. Erlangen 1844. Vırcnow, Verh. der Würzb. Ges. II. p. 230, 
III. p. 247 p. 199. Gesamme'te Abhandl. p. 891 — 995. Unters. über die Entwicklung des Schädelgrundes. 
H. MuELıER, Würzb. med. Zischr. I. R: 221. EuLENBURG € MARFELS, Zur palh. Analomie «es Gretinismus. 
1857. Lamsı, Aus dem Franz-Juseph Kinder-Spitale. 1861. LvcAr, Zur Architektur des Menschenschädels. 
1857. Nıkrce, Tr. du goitre et du eretinisme. 1851. GRIESINGER, Die Pa'hologie u. Th: rapie dır psych.Kran- 
kheiten. 2 Aufl. — CRUVEILHIER, Anat. path. livr. 5, pl. 5, livr. 8, pl. 6. livr. 15, p!. 5. Cazauvisı, Arch. 

en. t. 14. Unters. über die Agenesie des Gehirns. A. d. Fr Stuttgart 1840. Forrs, Die Bedeutung des Bal- 


ens im menschlich. Hirn. DEmME, Ueber die ungl-iche Grösse beider Hirnhälften Wür.burg 1831. TuRNER, 
De l’atrophie unilaterale du cervelet. etc. Paris 1856. Heschz, Prag. Viertelj. 1859 I. p. 59, 1861 IV. p. 102. 


Anche fra gli animali presentansi talvolta dei casi di precoce sinostosi delle ossa del cra- 
nio con formazione cretinica dello stesso e del volto (v. specialm. H. MuELLer Würzburger med. 
Zischr. I. p. 221). 


. Una mancanza parziale delle singole parli del cervello : corpo calloso, for- 
nix, eminenze quadrigemini ec. si presenta non solo negl’idioti, ma anche negl'in- 
dividui, i quali godono una perfella atlivitä spirituale. 


2. ALTERAZIONI DI GROSSEZZA, FORMA, POSIZIONE. 


a. Ipertrofia. Un’ aumento nella massa della sostanza bianca dei grandi emi- 
sferi cerebrali si osserva talvolla, ed a preferenza, nell’etä infantile, o congenita 0 
specialmente nei faneiulli affetti nei primi anni daiperlrofia delle glandole linfatiche 
e da rachitide, di rado presentasi nell’elä giovane e rarissimamente nell’adulta; il 
volume dei grandi emisferi vien cosi aumenlato, che il eranio stesso prima di ossi- 
ficarsi completamente vien ingrossato e prende la forma di quelli idrocefaliei; ma 
dopo avveratasi la complela ossificazione delle ossa del eranio si verifica,per la pres- 
sione del cervello, atrofia ed erosione nella faccia interna del cranio medesimo. OV- 
vero le suture stesse vengono divaricale. Dopo l’apertura del eranio la dura madre 
mostrasi molto distesa ed anemica, dopo di aver allontanata la stessa il cervello si 
fa alquanto turgescenle, come un corpo elastico liberato dalla pressione che lo co- 
Stringeva, le eirconvoluzioni appariscono appiallite, onde i solehi sono stretli e la 
Superficie dei grandi emisferi prineipalmente & liseia, la pia madre 6 sottile e po- 
vera di sangue, la consistenza del cervello € dura, la superficie del taglio de’ gran- 
di emisferi mostra, che la sostanza midollare bianca @ ingrossata a preferenza di 
volume ed il tessulo & povero di sangue. I venlricoli sono strelti e contengono solo 
Poche gocce di acqua, il cervello medio ed il cervellello, ad un grado avvanzato 
dell’ alterazione, appaiono compressi e piccoli, sempre in rapporlo agl’ ingrossati 
grandi emisferi, essi non prendono mai parte all iperlrofia. 
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_ L’ipertrofia si sviluppa per lo piü lentamente e nel corso di molti anni, finch® 
uceide solto i sintomi di compressione cerebrale; talvolta durante questo corso cro- 
nico verificansi dell’esacerbazioni acute, di rado il corso @ acuto dal prineipio fino 
alla fine. In aleuni casi comineia essa nella prima elä infantile e dura fino all etä 
giovane od adulta, fino a che in ultimo ne segue la morte; il volume del eranio @ 
del cervello pud essere in questi casi molto significante ed uguagliare quasi a quello 
che si ha nei gradi avvanzati d’ idrocefalo. ( Cefalonen, Vırenow ). L’iperlrofia di- 
pende da sviluppo del neuroglia, eio& del tessulo congiuntivo del cervello che por- 
ta gli elemenli nervosi. (ROKITANSKY, VIRCHOW). 

Oltre a questa ipertrofia, rappresentante una forma morbosa indipendente se- 
condo Rokıtansky si presenta ancora un’iperlrofia secondaria, cagionata da prodotti 
morbosi nel cervello, speeialmente tubercoli e cancro del cervello ; puö anche os- 
servarsi un’ ipertrofia del cervello per pressione esereilata sul midollo allungato 
dalle prime vertebre cervicali cariose dislocalte. 

Inoltre da diversi autori vien fatla parola d’ ipertrofie parziali come dell’ emi- 
nenze quatrigemine, del ponte, del midollo allungato, del corpo strialo. 

E.T. H. Laennec, Journ. de Corvisart. 1806. M. Larnnec, Rev. Medie. deebr. 1828. Dance, Obs. pour 
servir ä l’histoire de Ihypertrophie du cervean: Repertoire d’anatomie. t. 5. SCOUTETTEN, A rchiv gen. vol. 8 
p. 31. Anprar.. Clin. med. vol. 5 p. 575; Preeis «’ anat. path. Brux. 1837 IL. p. 290, Sıms, Med. chir. tran- 
sact. vol. 19 1835. MUENCHNEYER, Hatmnoversche Annal. bd. 5. BrıcHT, Rep. of med. cas. II. p. 370. Rokı- 
TANSKY, Lehrb. II. p. 430. Lers, Dubl. Journ. sept. 1842. Mautuner, Die Khten. des Gehirns bei Kindern. 
4844 p. 153. Dıkts, Anıt. Klinik der Gehirnkhten. 1846 p. 383. Barruez e Rıtuırr, Mal. des enf. I. p. 660. 


Vırenow, Entw. des Schädelgrundes. 1857 p. 99. Hasse, Krankheiten des Nervenapparates (in Virchow’s 
spec. path. IV. 1). Erlangen 1855 p. 526. 


Sullipertrofia parziale vedi. AnprAL, Pr&c. d’anat. path. 1. c. (eminenze quadrigemine); HrDINGER, Sch- 
midt’s J. bd. 31 p. 251 (ponte); Rokıranskv, Lehrb. 1. c. (midollo allungato); ViRCHOW, ]. C. (coTpo striato); 
SANGALLI, (a2. ul. 30, 1858 (Schmidt’s Jhb. 102 p. 21 eminenze quadrigemine ). Vedi inoltre neofor- 
mazione della sostanza cerebrale. 

b. L’atrofia di tutto il cervello presentasi come un processo morboso partico- 
lare ed indipendente, spessissimo nell’etä senile come atrofia senile. Essa attacca 
a preferenza il grande cervello; dopo l’apertura del cranio, prima di tutlo I atten- 
zione & colpila dell’anormale piccolezza dei grandi emisferi, i quali non toccano la 
faceia inlerna della volta del eranio, le eirconvoluzioni sono sottili ed i solchi in 
proporzione sono larghi, la massa degli emisferi tra la superfieie ed i ventricoli & 
tenue, gli ullimi sono piü larghi e ripieni di acqua. La loro consistenza & resisten- 
te, talvolla dura e tenace in modo singolare, la soslanza grigia & scolorala, la bian- 
ca piü oscura, nei gradi avvanzali risullano chiaramente alla superficie del taglio i 
lumi dei vasellini allargati, e poich& stanno per I’ atrofie molto piü vieini gli uni 
agli altri che non ordinariamente, danno alla superfieie del taglio I’ aspelto di un 
erivello. Le parti del cervello medio speeialmente i lobi otliei ed i corpi striali, si 
trovano equalmente impiecolite in un modo nolevole, nelle ullime l’ aspetllo di eri- 
vello appare spicealo in modo speeiale ; al ponle e peduncoli cerebrali la superfi- 
cie apparisce soleata @ raggrinzala in direzione delle fibre. Quest’allerazione si svi- 
luppa molto lenlamente, a rado tenuissimo non & rara e si trova nei vecchi in eul 
le facoltä dello spirito negli ultimi anni della loro vila sono molto diminuile, da di- 
venire simili a faneiulli; volendo riguardare questo stato come sinlomo normale del- 
la vecchiaia, si deve altresi eonsiderare questo grado di alrofia cerebrale come una 
involuzione senile normale del cervello; perö in molti vecchi la grandezza del cer- 
vello & perfeltamente normale e solamente la sua eonsistenza & ordinariamente al- 
quanto acereseciula, le meningi cerebrali alquanto ispessite. I gradi avvanzali sono 
sempre patologiei, congiunti a profondi disturbi delle funzioni del cervello e P0SSO- 
no per loro stessi porlare alla morle. Mentre il cervello diminuisce di volume, del- 
l’ acqua si accumula ne’ ven’ricoli e negli spazi solloaracnoideali, 1 vası cerebrali 
specialmente quelli della pia madre si dilatano © diventano variecosi, la pia madre 
stessa e l’aracnoidea s’ ispessiscono, lalvolla diventa anche pitı spessa la volla del 
eranio. In questo modo lo spazio che prima conteneva il cervello, viene a poco a 
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| poco ripieno ; per quanto & maggiore I’ atrofia cerebrale, per altrettanto e anche 

' maggiore la quantitä dell’ acqua ec. Talvolta sviluppasi un edema eronico del cer- 
vello. Nel corso dell’ alrofia cerebrale manifestansi non di rado accessi d’iperemia 
acuta, di piü rotlure di vasi ed emorragie, formazione di focolari emorragiei, piü 
di rado idropisia acuta nei ventricoli o nella soslanza cerebrale, allerazioni le 
quali possono porlare lutte la morte, quando quesla non & cagionala dall’ alrofia 
sollanlo. 

L'atrofia generale del cervello e specialmente de’ grandi emisferi puö manife- 
starsi nella stessa forma come nell’etaä avvanzala anche prima, cosi p. es. negl’im- 
becilli in seguito a mania durata per molti anni, ad infezione eronica di alcool, op- 
pio e piombo, speeialmente anche in sequito a meningite eronica della convessitä 
de’ grandi emisferi. 

Oltre a questa generale non di rado si lrova atrofia parziale di una melä o di 
singole sezioni del cervello, come allerazione secondaria. Essa € cagionata per lo 
piü da guarigione di fuochi infiammalori od apopletlici, poiche non solo le parti 
del cervello distrutlo da questo processo si raggrinzano, si sclerotizzano 0 trasfor- 
mano in una massa di lessulo cellulare infiltrata di siero, ma anche la soslanza ce- 
rebrale eircostante divenla alrofica in piccola o grande estensione. L’estensione di 
tali atrofie & molto diversa, si limita a qualche eirconvoluzione, a qualche piccolo 
punto nell’interno del cervello, ovvero alfelta grandi porzioni, un'intera sezione di 
un grande o piccolo emisfero, un corpo slriato ee. da eui ne vengono una serie di 
atrofie unilaterali ed asimetrie acquisite del cervello. Simili alrofie estesissime for- 
mansi in seguito a meningile della convessitä o ad infiammazione od emorragia 
della sostanza corlicale dei grandi emisferi; quesli processi si eslendono su di una 
gran parte della convessitä di un’ emisfero e ne viene lalvolta alrofia ed impiccoli- 
mento nolevole di un intero emisfero, ed insiememente il ventricolo si raggrin- 
za ovvero pieno di siero si dilata. Lo spazio tra il eranio ed il cervello alrofico, 
come nell’ atrofia generale, viene riempiuto per versamenlo sieroso, neyli spazi 
sotto aracnoideali, per edema della pia madre, ispessimento dell’aracnoidea e delle 
ossa del eranio e dilatazione dei seni frontali, e non di rado il venlricolo si allarga 

per accumulo di siero. La sosianza nervosa atrofica appare molto dura, scolorata, 
' e manca la disposizione normale della massa nervosa. Secondo RokıTansky (Lehrb. 
II. p. 435) I atrofia si dilata talvolta dai grandi emisferi secondo il corso delle fi- 
bre dei tratti nervei, che in esso si diramano, verso i peduncoli, il ponte, la midolla 
- allungata e la midolla spinale; atrofia la quale & accompagnata da degenerazione 
- adiposa e da quesia viene anche procurata, come almeno sembra molto probabile 
- dietro le ricerche di Turrke (Denkschr. d. Wien. Akud. malhem.-naturw. Kl. mar- 
' 10 185 ), poich& egli irovö che i rami nervosi i quali vanno da un focolare infiam- 
‘ matorio o sanguigno del cervello nel midollo spinale, si disgregano e vengono Ira- 
' versali da cellule granulose. 
Mentre in questi casi adunque alla distruzione di un punto dei centri nervosi 
 (gangli) segue alrofia delle fire nervose da esso dipendenti, secondo ROKITANSKY 
‚Si avvera perö alcune volte anche il contrario, poich® dopo l’atrofia della relina sı 
osserya egualmente quella dei talami olliei ed eminenze quadrigemini. Secondo 
Turrke anche le degenerazioni secondarie delle fire nervee, in seguilo a distruzio- 
Ni avvenute nel midollo spinale, possono verilicarsi nel cervello (1. e. juni 1853). 
L’ alrofia del eervello puö inoltre aversi per pressione di lumorl, Masse &SSU- 
dative, sanguigne ec., allora essa & limitata alla parle esposta immediatamente alla 
Pressione. a ; 
Nell’etä infantile possono inoltre verificarsi delle alterazioni, per le quali il cer- 
vello viene impedito nel suo sviluppo, cosicch® tulto il cervello od alcune parti- 
dello stesso, per lo piü i grandi emisferi, restano piü piecoli, che non normalmente, 
Queste alterazioni sono le stesse di quelle che possono verilicarsl nel feto e chei 
difetti di sviluppo del cervello e del cranio cagionano: 1. Ossilicazione © saldamento 
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prematuro delle ossa del cranio, prodotti probabilmente da infiammazione delle 
meningi e della sostanza unitiva, la quale non appena si & complelamente ossifi- 
cata fra le ossa piatle del capo, l’osso non cresce piü nella sua periferia ed il cra- 
nio conserva per sempre quel volume che aveva in questo tempo ; se un tale pro- 
cesso si avvera nel feto e nell’ etä infantile, allora il eranio ed il cervello restano 
piecoli. Se un tale saldamento & parziale, allora la parle corrispondente del cranio 
e del cervello resia piccola, e se non si stabilisce in un altro punto un’esiensione 
compensatoria, il cervello non raggiunge mai la sua grandezza normale. — 2. L’i- 
drocefalo esterno ed interno puö impedire a diversi gradi lo sviluppo del cervello 
e lasciare dietro di sö un impiccolimento generale od unilaterale del cervello. 

L’atrofia generale del corpo, anche a gradi piü avvanzali, negli adulti di rado 
- ha per conseguenza un’atrofia in qualche modo notevole del cervello; Hasse osser- 
vö una simile atrofia nella malattia di Bright eronica di persone vecchie; pilı spes- 
so l'atrofia del cervello si avvera in seguito di alrofia generale dell’individuo, p.es. 
nei fanciulli, poich® in essi,molti deperili per marasma, per grandi perdile di so- 
stanze, diarrea ec. il volume del cervello diminuisce tanlo, che la fontanella ante- 
yiore si abbassa ed i margini delle ossa de! cranio si mettono l’uno sull’ altro, Ov- 
vero, essendosi verificata l’ossificazione, il cervello scostandosi dalla volla del cra- 
nio, lo spazio che ne risulla vien Lrovato pieno di siero od i ventricoli dilalati per 
acqua (MAUTHNER, BEBNAR). 


CazauvıztH, Arch. gen. 1827 t. 44. Anprat, Clin. med. V. p. 596; Prec. d’ anat. path. II. p. 293. Cru- 
VEILHIER, An t. path. livr. 5, 8, die Abbild. cop. bei Aupers, Atlas I. taf. T—10. Demme, Ueber die unglei- 
che Grösse beider Hirnhälften. Würzburg 1831. LaLuemano, Rech. anat. path. sur le cerveau, ha presi dal- 
la letteratura, v. vol. 3, molti,casi di atrofia secondaria.Sıms, Med. chir. trausact. vol. 19, RoKITanskY, Lehrb. 
1I. p. 433. MAuTHNER, 1. c. p. 193. Bepnar, Krankh.d. Neugeb. II. p. 150. ERLENMAYER, Die G:'hirnatro hie 
der Erwachsenen. Neuwied 1852. Durawv-FarneL, Die Krankh. d. Greisenalters, trad. di Ullmann. 1857 

. 369. L. Meyer, Annalen der Charite. Berlin 1858 8, Ihgg. p. 4%. Ducher, Prag. Vierteljahrschr. 1851 I. 
. Hass£, 1. c. p. 532. Vırcrow, Handb. der spec. path. 1. p. 304, 320. Ges. Abhandlungen. p. 924. Entw. 
des Schädelgrundes. p. 102. Boy, Med. chir. transact. vol. 39 p. 59 1856. LEBERT, Tr. "anat. path. I. pl. 9. 


c. Le alterazioni di forma del cervello sono prodotte da vizi di conformazione 
congeniti e da alterazioni di struttura; essi atlaccano 0 tutto il cervello o solo qual- 
che sezione dello stesso, e sono tanto piüı notevoli, per quanto piü grande era il 
vizio di conformazione o l’alterazione di struttura. Fra questi van compresi l'useita 
dei grandi emisferi nella eiclopia e la difformazione che si presenta talvolta nell’e- 
mierania, impiccolimento simmetrico od asimetrico delle singole parti del cervello, 
dislogamento per tumori, mancanza di qualche parte ec. 

b. Le alterazioni di sito del cervello sono per lo piü congenile, come I’ ence- 
falocele e l'idrencefalocele di sopra descritte. Dopo la naseita si formano nei fan- 
eiulli, in aleuni casi estremamente rari de’ lumori erniari del cervello, i quali esco- 
no da lacune del cranio, ma mancano pero su quesli encefaloceß acquisiti delle 
ricerche anatomiche sufficienti. (I casi poco conoseiuti v. in Bruns, Handb. der 
prakt. Chir. I. p. 121). Delle alterazioni di sito acquisile presentansi inoltre solo 
come spostamenti di qualche parte del cervello per tumori e come ernia, ermia 
traumatica o fungo cerebrale in seguito ad offese del cranio e delle meningi. Nelle 
offese delle parli molle e dure del eranio, talvolta per I’ azione stessa di un peso 
una parte del cervello viene spremuta fuori per la ferita del eranio, piü spesso la 
sostanza eerebrale viene per essudali o siravasi compressa nei venlricoli cerebrali 
o nelle meningi. La grandezza del pezzo di cervello che viene a sporgere per lo piü 
& poco nolevole, il volume del pezzo stesso @ quanto quello di un’ avellana 0 noce 
e solo in easi rari arriva al volume di un uovo di pollo e piü. Il cervello puö esse- 
re ancora coverlo dalla dura madre ovvero nö. Il cervello scoverto nel luogo della 
ferita, piü o meno sporgente e per 10 piü irritalo e ferito, soffre la stessa altera- 
zione, che noi vediamo in eireoslanze simili come granulazioni sulla pelle ed altre 
parti : i suoi capillari si dilalano e si allunigano nolevolmente e per la formazione 


eontinua di anse e sporgenze si sviluppa una gran massa di capillari, gli elementi 
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_nervosi si distruggono, formansi degli aceumuli di granuli e cellule del carattere 


+ 


purulento in grande quanlitä, e nello slesso tempo pereiö la massa cerebrale cos! 
alterata ordinariamente s’ infiltra di siero e di stravasiz lulti questi processi eagio- 
nano una pi o meno notevole lumefazione dei punti affetti del cervello @ quindi 
lo sporgere all’infuori degli stessi dalle lacune del eranio. Cosi formasi un tumore 
grande quanto un uovo di colombo fino a quello di gallina, rosso oscuro, molle, il 
quale ha grande rassomiglianza con un fungo midollare rieco di sangue; la super- 
ficie di esso si disgrega per lo piü in cenci necrolici, ovvero si rammollisce 0 si 
copre d’una crosta dura ; talvolta lutla la massa prominente diviene gangrenosa @ 
si distacca, ed a ciö possono venir fuori nuove granulazioni cerebrali. Osservando 
il cervello slesso trovansi le alterazioni che sono nelle granulazioni eslese per un 
pit o mend gran lralio. 

Pei casi vedi Bruns, 1. c. p. 1018. Vedi di poi anche i manuali di chirurgia. Una buona figura si trova 
in BRıGHT, Rep. of med. cases. II. tav. 12. 


3. FERITE, CONTUSIONI, ROTTURE, FISTOLE. 


Le ferite del cervello avvengono per lo piü sui grandi emisferi, perö delle fe- 
rite da punta o d’arma da fuoco possono, altraverso i grandi emisferi, offendere an- 
che le parti della base del cervello ed il cervellelto. Quando non cagionano la mor- 
te immediatamente dopo, questa verificherassi tosto per infiammazione che segue 
solleeitamente alla ferita, per emorragie, rammollimento. Delle ferite da punta e da 
taglio leggiere e talvolta anche profonde, se non sono congiunte a contusione ed 
esteso disfaeimento, quariscono Lalvolta per immediata aderenza dei margini della 
ferila tra loro e delle meningi col cervello e la volta del eranio; in altri casi, come 
in tutte le ferite profonde congiunte a contusione 0 disfacimento di grandi porzioni 
del cervello, verificansi emorragie ed infiammazione delle meningi, le quali talvol- 
ta hanno un corso felice, tal’altra conducono a morle. (V. appresso infiammazione 
traumatiea ). Anche delle ferite da taglio con asportazione di un pezzo di sostanza 
cerebrale e di una parte degl’involueri molli e duri possono in circostanze favore- 
voli quarire. 

Delle contusioni del eranio cagionano talvolta anche offese del cervello, fe- 
rite contuse, poich® per un urto o per un colpo sul cranio, le ossa non solo si rom- 
pono e si frangono in pezzi, ma il cervello stesso anche vien colpito dal corpo duro 
e quindi & franto, — ovvero penetrando un frammento osseo. del cranio rotlo nel 
cervello lo lacera, — o la forza stessa della scossa essendo tale da rompere le 08sa, 
cagiona una commozione od anche una lesione della sostanza cerebrale, emorragla 
nel punto medesimo del colpo ovvero in punti lontani ; il grado di queste altera- 
zioni & diverso ; in quelli tenuissimi han luogo in un punto limitalo della par- 
te corlicale del cervello delle piceole apoplessie capillari e scoloramento senza di- 
lacerazione della sostanza, in quelli piü avvanzati V’apoplessie sono piü esiese, ar- 
rivano alla pia madre, ovvero non solo trovasi emorragia, ma anche conquasso del- 
la sostanza cerebrale corticale’ed anche piü profonda, per una piü 0 meno grande 
estensione; nei gradi avvanzalissimi la sostanza cerebrale & dilacerala dall esterno 
all’interno, e le lacune son ripiene di sangue e polliglia cerebrale. In tutti questi cası 
ne consegue una morte repenlina, 0 che puo avverarsi in seguito alla verificatasi 
infiammazione, rammollimento, formazione di ascessi, oppure, essendo Falterazione 
poco eslesa, ne viene la guarigione. In altri casi la contusione cagiona dilacera- 
mento ed emorragia delle meningi, sia che vi fosse oppur NO frattura delle ossa 
del eranio, ed a queste alterazioni segquono infiammazioni e suppurazioni, le quali 
dalla pia madre si estendono alla superficie del cervello e possono combinarsi con la 
earie e neerosi delle ossa del cranio, menlre il cervello non solfre nessun dilacera- 
mento od emorragia. Talvolta la morte segue ad una scossa forte senza che il cer- 
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vello mosiri aleuna alterazione. (Vedi i numerosi easi di LALLENAnD, 1. c. vol. 4. @ 
Bruns, 1. c. p. 148 e sequenti). 

Le fistole, che eonducono dal cervello all’esterno, avvengono in due ınodi, 0 
perch& l’ascesso delle meningi e del cervello cagylona suppurazione e perforazione 
delle ossa del eranio e quindi delle parti molli di quest’ ullimo, ovvero gli ascessi 
di quesie parti si perforano all’ interno (v. appresso ascessi del cervello). 


4. NUOVE FORMAZIONI. 


Il careinoma si trova come un tumore primario 0 secondario nel cervello ed 
in qualitä di scirro e fungo midollare semplice, melanotico o talengettasiaco, per 
lo piü ha sede nei grandi emisferi, di rado nel cervelletto, sul ponte di varo- 
lio, midollo allungato, corpi striati e lobi ottiei. Ordinariamente si presenta come 
un tumore crircoseritto, il quale vien separato dalla massa cerebrale eircostante da 
un involuero di tessuto congiunlivo lasso ; di rado la massa cancerosa passa nella 
sostanza cerebrale diffusamente e senza che si mostri fra I’ una e l’ altra un limile 
distinto. Per lo piü esiste solo un tumore, talvolla perö ve ne sono anche da 2—6 
e piü sparsi in diverse parti del cervello. La grandezza del carcinoma varia da una 
avellana ad un uovo di pollo ed un pugno; il suo rapporto con la massa cerebrale 
in eui € posto & per lo piü tale, che quest’ultima in parte si & disfatta nel tumore, 
parte viene da esso compressa; in alcuni casi non si osserva alcuna lraceia di ecom- 
pressione del cervello intorno al tumore, in altri invece & chiara ed il tumore si 
pone in una fossa falta colla sua pressione nel cervello. Le parli eircostanti piü vi- 
eine al tumore mostrano per lo piü scoloramento, rammollimento od indurimento 
del cervello, apoplessie capillari, alterazioni tutte, le quali talvolta sono eosi este- 
se ed inlense che determinano esse sole la morte, che d’altra parte segue sempre 
alle alterazioni di struttura e pressione esereitala nel cervello dal careinoma. Que- 
sl’ultimo bench@ di rado, pure si estende talora dal cervello ad altre parli, passa 
sulla dura madre e di quä al cranio e, dopo la sua perforazione, alle parti molli. 
Aleune volte ( secondo L£serr in "/s de’ casi ) il careinoma si trova anche in altri 
organi, in cui si € formalo, 0 conlemporaneamente al cancro del cervello, od in se- 
guito di esso, ovvero anche prima. La maggior parle de’ casi sono stali osservali 
nell’ etä adulta e nella vecchiaia. 


HooPEr, The morb. anat. of the hum. brain. 1828. Cop. delle tav. in Frorırp, Klin. Kpft. t. 21, 22, ed 
ALBERS, Atlas I. tav. 20. ABERCROMBIE, Diseases of the brain. 1828. AnDraL, Clin. med. V. p. 612. CRruUVEI- 
LHIER, Anat. path. livr. 19, pl. 3, livr. 25, pl. 2, livr. 35, pl. 3. Caumeıt, Diet. de med. vol. 1. ÜARSWELL, 
Ulustr. fasc. 4, pl. 2, fasc. 3, pl. 2. Brıcurt, Habs of medic. cases. Il. t. 2, 7, 30. WALSHE, Cancer. p. 487, 
LEgErrt, Mal. canc. p. 738, Virchow’s Archiv. III. p. 463. Tr. d’anat. path. II. p. 85 I. pl. 46, fig. 1— 3. Ci- 
tazione de’ singoli casi vedi in FRIEDREICH, Beitrag zur Lehre von den Gesehwülsten innerhalb der Schädel- 
höhle. 1853 p. 41. Rokıransky, Lehrb. l1l. p. 468. BuUTTERSACK, Ueber Gehirnkrebs. Tübingen 1857. Diss, 
(Caso di carcinoma perforatosi all’ esterno). 


Il sarcoma cellulare presentasi nel cervello nello stesso modo come il carei- 
noma: secondo Vırcuow & frequente specialmente nei lobi anteriori, Friepreich ha 
visto questo tumore nei lobi ottiei, nelle gambe del cervello al ponte e nei gran- 
di emisferi, Legert nei grandi emisferi, nei lobi ottiei e nei peduneoli del cer- 
vello ; nei casi da me esservati il sarcoma aveva sempre sede in uno de’ grandi e- 
misferi. Per lo piü si trova solo un sarcoma, pero se ne trovano anche molti in di- 
verse parti del cervello. Esso raggiunge quasi la stessa grandezza del careinoma, 
ha la superficie del taglio liscia senza liquido, € duro, fibroso 0 pilı molle, lar- 
daceo od anche midollare, costituito da nuclei e cellule ovali e fusiformi con vasi 
searsi od abbondanti. Vırcnow ha trovato che il centro de’ tumori & per lo piü duro 
.e fibroso, mentre gli strati periferiei giovani sono molli e cellulari, e passano invi- 
sibilmente nella sostanza cerebrale; spesso sono ben eircoseritti e eircondali da un 
lasso involucero cellulare, non di rado hanno ta superficie lobulata o bernoccoluta; 
talvolta il sarcoma passa dal cervello sulla pia e dura madre, in altri casi al con- 
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trario la nuova formazione passa dalle meningi nella sostanza cerebrale. I sarcomi 
come i eareinomi diventano mortali per la distruzione della massa cerebrale, per 
la pressione da essi esereilata e pei rammollimenti ed infiammazioni, che si avve- 
rano nelle parli a loro eircostanti. Talvolta nel loro mezzo si ha una estesa dege- 
nerazione della loro sostanza in grasso e trasformazione in una massa caseosa fria- 
bile, mentre alla periferia la nuova formazione progredisce ollre. 


h END: Arch. I. p. 198. Frirpreicn, 1. c. I. 15 21. Lesert, Trait& d’an. path. II. p. 72, pl. 99, 
g.6—9. 

Tl sarcoma muecoso, mixoma, collonema, presentasi pure nel cervello, come 
un tumore della grandezza di un’ avellana ad una noce, il quale & siluato nel cer- 
vello, ovvero che va nello stesso dalla pia madre. ) 


Roxıtansky, Lehrb. I. p. 167. E. WAGNER, Virchow’s Arch. VII. p. 532. (tumore della grandezza di 
una noce in vieinanza delle eminenze quadrigemine). LEUBSCHER, Ibid. XIII. p. 498. 


Le eisti si avverano molto raramente nel cervello, esse perö quando si 1ro- 
vano, sono per lo piü eisti sierose della grandezza di un’ avellana ad un uovo di 
gallina, le quali giaceiono nei grandi o piceoli emisferi, sono rinchiuse nella so- 
Stanza cerebrale, 0 fanno prominenza sotto I’ ependima nei ventricoli, con eui tal- 
volta eomunicano e si presentano come seni degli stessi ( Grone ). In altri casi le 
eisti vanno dalla pia madre sulla superfieie solamente del cervello. In un caso da 
me osservalo la eisti era situala nel mezzo di una ‚neoformazione sarcomatosa. In 
un easo deseritto da Zenker la eisti visibilmente sierosa aveva origine dalla. glan- 
dola pituitaria. Delle eisti dermoidi nella sostanza cerebrale stessa se ne coN0SCO- 
no solo due casi narrali da Crarkar e Marer, mentre esse si presentano di frequen- 
te nelle meningi. Rokıranskv osservö eisli composle con vegelazioni a forma di ea- 
volo fiore, esse sorgevano dalla luberositä cinerea e penelravano nel terzo ven- 
tricolo. 


Granı, Prag. Viertelj. 1850 II. (Due cisti sierose grosse quanto un uovo di pollo e molte altre quanto 
un uovo di colombo nel grande emisfero destro). BRAMWELL, Monthly Journ. nov. 1851. ( Una cisti grande 
quanto un uovo di pollo nel mezzo del cervelletto). REıp, Lond. med. Gaz. oct. 1851. (Cisti quanto una mela 
nel mezzo del cervelletto ). O6Le Monthly Journ. March. 1855. (Gisti ar un uovo di pollo nel ponte di 
Varolio). ZENKER, VırcH. Arch. XII. p. 45%. MAıer, ivi VX. p. 536. (Gisti composta dermoide con peli, car- 
tilagine ed ossa nel grande emisfero sinistro di ıın bambino di 10 settimane). CLAıRAT, Gaz. des höp. N. 42, 
1858. (Cisti eon cıpelli nel cervello). Contour, Bullet. de la soc. anat. t. V. p. 79. (Cisti sierosa nel lobo Si- 
nistro del cervelleito ). LEBERT, Traite d’ anat. path. Il. p. 80. (Grande eisti sierosa quanto un uoVvo di pollo 
nel cervelletto). Gronk, Vırcm. Arch. XXII. p. 445. FoOERSTER, Würzb. med. Zeitschr. II. p. 175. RoKITAN- 
sky, Lehrb. III. p. 468. 


Dei fibroidi nella sostanza cerebrale si presentano rarissimamenle, essi for- 
mano dei tubercoli sempliei, di rado moltepliei, grandi per lo piü da un pisello ad 
un’ avellana, di rado quanto una noce e piü, e molto eircoserilli. 


Pei casi antichi v. in CrA1cıE, Elem. of path. anat. 2. ed. p. 335 e 344. ALBERS, Erlenterungen I. p. 271 
Atlas tav. 18. LEReRT, Tr. d’ anat. path. II. p. 70. O Brven, Dubl. Journ. 1841 Jan. (Ganstarr's Jahresbe- 
richt, I. p. 22). ALgers, Deutsche Klinik 185, 51. Linnstrokm, Hygiea, bd. 18 p. 477 ( Scumupr’s Iahrbü- 
eher bd. 99 p. 33). BAMBERGER, Würzb. Verh. p. 321. 


II colosteatoma & stato fin’ora trovato di rado, e si & formato ora sulle meningi 
poseia sulla superficie del cervello che ha compresso @ dilacerato, o la sua massa 
talvolta formava un tumore grosso quanto un’ avellana nella soslanza stessa del 
cervello, ed era gibosa all’ interno o solamente alla superficie, distinla per uno 
splendore della superfieie come di madreperla, menire la superficie del laglio for- 
mava una massa bianco-grigia, grassosa, talvolta a sirati concenlrici. 


LEPRESTRE, Arch. gen. de med. t. 18 p. 19. Il tumore era grande quanto la terza parte del cervelletto 
di un adulto, sorgeva dal lato sinistro del mesencefalo e comprımeva il ponte e la midolla allungata di que- 
sto lato. CRUVEILHIER, Anat. path. livr. 2, pl. 6. In un caso il tumore covriva la base del cervello dalla mi- 
dolla allungata fino ai bulbi olfattori, fra i peduneoli del cervello sporgeva nel apuanto ventricolo divarican- 
done le pareti; in un secondo caso il tumore stava in mezzo del cervelletto. J. MUELLER Ueber den feineren 
Bau der Geschwülste. p. 54. 1. Colosteatoma di due polliei di diametro, nei ventricoli cerebrali. 2. Golost. 
nella parte superiore mediana della metä destra del cervello; 3. Golost. nel cervello nel museo anat. di Halle 
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VırcHow, Arch. VIII p. 271. Tre casi di tumori perlacei nell’aracnoidea e pia madre. Wırxs, Transact of the 
path. soc. vol X. Rech: Due casi di colosteatoma alla base del cervello, aventi il Joro punto di origine nelle 
meningi. MAYER, ien. med. Halle I. 8.1860. Colosteatoma nella sostanza dei due lobi anteriori del cervel- 
0.—Io fin’ora non ho osservato che un caso solo di colost. della pia madre. Würzb. med. Ztschr. III. p. 195. 

I tumori vascolari, angioma, si presentano alquanto raramente nel cervello, 
formano de’ tubercoli eircoseritti grossi da un’ avellana ad una noce, nella eui eir- 
conferenza la sostanza cerebrale non mostra alcun cangiamento 0 rammollimento 
infiammatorio, come io ho osservato in un caso, nel quale il tumore fu causa di un 
esito letale, mentre in allri due casi da me medesimo osservali il tumore non ave- 
va prodotto aleun quasto. er, 


LEBERT, Tr. d’ anat. path. I. pl. 28, fig. 1—4. II. p. 75. Luschka VırcHow’s Archiv. VI. p. 458 taf, V. 


I tubercoli nella sostanza cerebrale si trovano a preferenza nella faneiullezza in- 
sieme a tuberecolosi delle glandole linfatiche e dei pulmoni, ma si presentano al- 
tresi in ogni periodo della vita; la loro sede a preferenza & il cervelletto, poi i gran- 
di emisferi, i lobi ottiei e corpo striato, il ponte di Varolio, midollo allungato 
le grosse gambe del cervello ; in altri punli si sono osservati solo in casi rari. Per 
lo piü irovansi in piecol numero, uno 0 due, di rado pilı ed allora sparsi per tutta 
la superficie del cervello, la loro grandezza € spesso notevolmente grande, ordina- 
riamente essi sono della grandezza di un’ avellana ad un uovo di eolombo : sono 
grossi quanto un pisello ed anche meno, solo quando n’ esistono contemporanea- 
mente molti. Essi si presenlano per lo piü come masse rotonde, dure, caseose, Sec- 
che, gialle, che facilmente si disgregano e non di rado mostrano nel mezzo distru- 
zione ed infossamento. La soslanza cerebrale eircostante & spesso rammbollita gialla 
o Tossa, OVvero indurita in’uno stralo sotlile, talvolta solo scolorato, senza altra al- 
terazione, il tubercolo talvolta prende il posto della sostanza cerebrale, per cui le 
parti eircostanti non appaiono semplicemente divaricate e compresse, ovvero il suo 
volume & piü grande della massa cerebrale da lui distrutta, e le parti eircostanti 
sono compresse. Lo strato piü esterno del tubercolo grosso & talvolla composto di 
tuberecoli miliari grigi, onde si puö ben credere che tutto il tumore sia formato da 
un aggregato di tubereoli miliari ; in altri casi alla periferia non si vede alcun tu- 
bercolo miliare, ma una massa uniformemente rosso-grigia costiluita da elementi 
tubercolari freschi, e la mela di ognuno, od anche tutto un tubercolo & fatto di una 
tale massa, per cui si & aulorizzali a conchiudere, che questi tubercoli originaria- 
mente si formano come masse uniformi e non come aggregali di tubercoli miliari. 

Se I’ ammalato non soceombe alla lubereolosi generale, il tubercolo cerebrale 
puö per se stesso, o per l’ alterazione di struttura indotta nel cervello portare alla 
morte, p. es. avendo sede nel midollo allungalo, quindi nelle sue parli eircoslan- 
ti per rammollimento infiammatorio ivi determinatosi, quando ha raggiunto un gran 
volume, finalmente perche verificasi rapidamente tubercolosi meningea acuta con 
idrocefalo aculo. 


BaAıLLır, Engravings. fasc. 10, pl. 7. ABERCROMBIE, 1. c. 76 — 78. Fall. Hooprr, ]. c. pl. 11 copiata in 
FrorıEr, Klin. Kupfert. t. 21. ALBERSs, Atlas 1. taf. 14. BrıGKT, 1. c. Il. t. 29, 30. CRUVEILHIER, Anat. path. 
livr. 18, pl. 2, livr. 25, pl. 2. GENDRIN, Annal. du cercle med. fevr. 1823. LEVEILLE, These sur les tubere, 
du cerv. 1824. Romgrr6, Casper’s Wehschr. 1834 N. 3. BECQUEREL, Rech. clin. sur les alfeet. tuberc. du cer- 
veau. 1840. Green, Med. chir. transact. vol. 25 p. 192. BARTHEZ et RıLLıer, Mal. des enf. 11]. p. 478. Ro- 
KITANSKY, Handb. II. p. 834. MAUTHNER, 1. c. p. 297, taf. 1.— Il. LegeRT, Skrophelkrankheiten. p. 371. 
FRIEDREICH, 1. c. p. 32. Cuess, Archiv. f. physiol. Heilk. III. 4 1845. Pausch, Journ. f. Kinderk. XIV. 3, &. 
StıEest, Journ. für Kinderkhten. 5, 6,1855. Hırscn, Detuberculos. cerebri. Königsb. 1847. FoOrRSTER, Würzb. 
med. Ztschr. I. p. 128, III. p. 200. LEBERT, Tr. d’anat. path. 11. pl. 97, 103, 104, Pag. 83. KoEcHLIN, Sur 
quelque cas de tuberc. de l’enc£phale chez les enfants. Paris 1858. Boucuut, Handb. der Kinderkrankheiten, 
ad.F. Würzb. 1862 p. 290. 


Di tumori sifilitici nel cervello se ne trovano di rado, e formano, quando vi 
-sono, de’ tuberecoli eircoseritli, grandi da un pisello ad un’avellana, che giaceione 
sotto le meningi, da eui per lo piü hanno origine. 
Molti casi in LaA6neAu, Maladies syphilitiques du systöme nerveux. Uno in LEBERT, Tr. d’anat. path. Il. 
pl. 102, fig. 12—18. 
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Bensamın (Vircnow’s Arch. XIV. p. 552) osservö un lipoma, il eui tessuto fi- 
broso era in parte passato a tessulo 0sseo, la massa principale dello stesso era si- 
tuala nel grande emisfero destro, un esiremo aveva respinto il corpo ealloso, l’al- 
{ro sporgeva nel ventricolo laterale desiro. Leserr osservö un fibroide caleificato 
(l. e. II. pl. 102 fig. 2, 3), un sarcoma caleificato ho poi osservato io ( Würzb. 
med. Zischr. III. 2, Hft). 

Delle conerezioni in forma di masse grandi da un pisello ad un’avellana, ere- 
tacee friabili, petrose od ossee si presentano pure, ma di rado, nel cervello, rap- 
presentano essudati caleificatisi, o marcia, tubercoli, eisticerchi e fibroidi equal- 
mente caleificali e sono per lo piü obbietlo di osservazione sulla tavola anatomica. 
‚Fra queste concrezioni si distinguono specialmente, quelle che in gran parte son 
fatte da globuli calcarei concentriei, che formano la sabbia della glandola piluita- 
ria ; essi trovansi tultavolta nella massa cerebrale, specialmente nel corpo stirialo 
in forma di focolari visibili. Secondo Mecxer la sabbia del cervello trovasi anche 
spesso nei fibroidi e sarcomi. 













RoKITANsKY, Lehrb. II. p. 412. BAMBERGER, Würzb. Verh. VI. p. 325. Meckeu Mikrologie, p. 203. 


Nuove formazioni di soslanza cerebräle grigia in forma di piecole rilevatezze 
rotonde sporgenti dalle pareli de’ ventricoli furono osservate per la prima volla da 
Vırcnow e piu tardi da altri osservatori in qualche caso raro; Lamsı riliene queste 
sporgenze non come soslanza cerebrale di novella formazione, ma solamente pro- 
lassata e spinla innanzi. | 

VIRCHOW, Würzb. Verh. II. p. 167.—Gesammelte Abhandl. p. 999. Lamp, Aus dem Franz-Joseph-Kinder- 
Spitale p. 65. Hrscht, Oestr. Zeitschr. f. prakt. Heilk. Il. 18, 1855. Turxeer, Virch. Archiv. XVI. p. 166. 


Rokıransky, Lehrb. I. p. 190. Kros, Wien. Ztschr. N. F. I. 52, 1858. E. WAGner, Arch. d. Hik. Il. 6, p. 
512 1861. Vedi inoltre nuova formazione della sostanza nervosa nella parte generale. 


5. INFIAMMAZIONE. 
RAMMOLLIMENTO, INDURAMENTO. 


‚Mi sembra fattibilissimo trattare queste tre alterazioni in un capitolo solo, poich® rammollimento ed in- 
durimento del cervello, se uon sempre, sono per lo piü dipendenti dall’infiammazione de!lo stesso ovvero 
passano in essa, ed al leito dell’ infermo i sintomi dipendenti da queste alterazioni sono gli stessi. 


A. RAMMOLLIMENTO. 


| Oltre ai rammollimenti idrocefaliei, di eui dovremo parlare in appresso, e le 
‚ diminuzioni di consistenza che talvolta si presentano in tulto il cervelletto e che 
|interessano solo come alterazioni che si trovano nel eadavere, il rammollimento 
cerebrale si presenta in principio in piecoli o grandi focolari. In quesli la consi- 
Stenza della massa cerebrale & talmente alterata che la si puö togliere come una 
polliglia, si laseia facilmente lavare con uno gelto d’acqua e gli elementi islologiei 
fini sono in ogni caso distrutti. Un lale rammollimento parziale del cervello & ora il 
tisultato di diversi processi, diversamente cagionali, e non puö quindi essere con- 
Siderato come un processo specilico. 
Spessissimo dipende da disturbi della eircolazione cerebrale, i quali ora sono 
parziali, ora generali; i parziali sono cagionati da degenerazione della parete arte- 
tiosa, ineroslazione ed ossificazione delle stesse, — per olturamento dell’ arterie 
per un corpo trasportato dalla eorrente sanguigna dal euore In Su, ed incunealosi 
in essa, coaguli fibrinosi, pezzetti di valvole, o per ligatura d’ una carotide, — per 
lumori, grandi focolari emorragiei, i quali disturbano la eircolazione nelle parti 
Arcostanli pi prossime, — per cause Lraumaliche. Il rammollimento generale & 
Poi prodotto da tulte quelle condizioni, le quali eaglonano ıperemma del cervello, 
specialmente per affezioni cardiache, le quali sono causa del diminuilo riflusso del 
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sangue venoso od aumentato afllusso, — per congestioni acute, —aleoolismo, con- 
geslioni nel tifo ed altre malattie generali acul». Le conseguenze piü prossime di 
quesli disturbi eircolatori sono ; 0 soffermamento della eircolazione limitato ad un 
punto eircoseritto del cervello, iperemia con dilatazione de’ capillari e spesso an- 
che emorragia da quest’ ullimi, ovvero anemia di un punto eircoseritlo per im- 
pedimento completo all’afflusso del sangue in quel punto; queste condizioni han- 
no per conseguenza distruzione degli elemenli normali, e formazione di sfere gros- 
se cellulari, riempite di granuli grassosi e polpa nervosa. Tosto che quesie allera- 
zioni Si SONO verificale, il punto si & gia rammollito, e, secondo le condizioni del 
riempimento sanguigno ora & rosso, ora rosso pallido ; a queste alterazioni se ne 
annettono spesso allre cio& essudazione, formazione di cellule, per cui I’ affezione 
acquista il caraltere d’ infiammatoria. 

In altri casi il rammollimenlo si presenta egualmente che come un’inflamma- 
zione ; esso allora 0 ha origine sponlaneamente, cio® per cause non accessibili 
alla nosira osservazione, — 0 per offese traumatiche, ferile, conlusioni del cervel- 
lo. Per i sintomi esterni questa infiammazione si presenta come quella di eui si & 
parlato innanzi, e del rammollimento con i suoi esiti. 

Il rammollimento cerebrale finalmente puö avere origine per estensione gra- 
duale del rammollimento spinale al cervello, come anche al contrario puö dal cer- 
vello estendersi al midollo spinale. 

Quanto alla localitä del rammollimento, non vi @ quasi alcun punto in eui non 
& stalo trovato, perö di frequente si Irova nella soslanza cerebrale corlicale grigia, 
sui lobi otliei e corpo striato e nella massa midollare bianca di uno de’ grandi emi- 
sferi, di poi si Irova pure nel cervelletto, sul ponte di Varolio, midolla allungala, 
gambe del cervello ed altri punti. La grandezza del focolare del rammollimento € 
per lo piü d’un’avellana, di un uovo di colombo o di gallina; talvolta perö l'altera- 
zione si estende alla terza parte od alla metä di un’intero emisfero. Il corso del 
rammollimento & per lo piü cronico, I’ allerazione ed i disturbi funzionali che ne 
dipendono si sviluppano o lentamente ed a poco a poco si aumentano, Ovvero essi 
si manifestano di botto, porlando con se un’ affezione molto lunga ; in aleuni casi 
subito dopo la comparsa de’ primi sinlomi si avvera la morte; il corso di rado & a- 
cuto, congiunto con febbre ec. Il rammollimento esteso porla sempre alla morle, 
de’ piceoli focolari permeltono la quarigione, bench® reslino permanenti alcuni di- 
sturbi funzionali. I rammollimenti si trovano in ogni ea; ma poich® la piü fre- 
quente loro eagione & l’alterazione della parete vascolare, che per lo piü si presen- 
ta nell’ etä avvanzata, cosi essi sono frequentissimi anche in quest’ elä. 

Passando a parlare de’ rammollimenti in quanto ai loro caratteri esterni noi 
ne troviamo le sequenti specie. 

1. Rammollimento rosso. La massa cerebrale si mosira colorata in rosso, il 
rosso & lalvolta pallido ed opaco, tal’ altra piü carico, oscuro, sfumato sempre pe- 
ıö di un eolorito grigio o giallo, uniforme od a chiazze : la consislenza del cer- 
vello & quella di una polliglia tenace e di rado la si trova cosi diminuita che ta- 
gliando la soslanza scorre alla superlieie del taglio una massa come colla tenue. 
Il punto rammollito rosso & lalvolta forlemente eircoserillo © eircondato da sostan- 
za cerebrale perfellamente normale, in alcuni casi pero passa nella soslanza nor- 
male a poco a Poco € senza un ben delimitato eonfine. Il volume del cervello nel 
luogo del rammollimento & normale, ovvero esso ed il punto rammollito siesso € 
ora poco, ora molto e per grande estensione gonfiato. Nella massa 'ammollila stes- 
sa e suoi dintorni appariscono dei punti sanguigni rosso oscun, cosiddette apo- 
plessie eapillari, in piü o meno gran numero. A}: 

Un focolare rammollito di tal falta ha una grandezza dia —"h—1—2 polliei 
quadrati e piü, se sta nella soslanza cerebrale si estende su piecoli punli, ovvero 
nella quarta e terza parte od anche sulla nielä e piu di un grande emisfero, per lo 
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piu il punlo affetto € un solo, e trovasi quindi un solo focolare, di rado pero se ne 
trovano piü in diversi punti in uno od in ambo i lati. 

Le ricerche fine d’ un lale focolare mostrano ora un semplice rammollimento 
' ora un rammollimento infiammaltorio. Il rammollimento semplice presenta ipere- 
mia, dilatazione uniforme o parziale, fusiforme o vescicolare de’capillari, disgrega- 
- mento delle fibre nervose, corpuscoli amilacei, formazione di jrosse sfere, falte di 
granuli grassosi e non di rado di mielina, che sono eircondate da una membrana 
 omogenea, e comportansi quindi come cellule granulose. Quesfe grosse sfere perd 
non possono essere considerate come cellule, poiche non hanno nucleo, contengono 
mielina e non mostrano mai fra esse gradazioni di sviluppo, esse debbono pereiö 
essere piuttosto considerate come aggregali di granuli grassosi e mielina. Esse pos- 
sono quindi valer poco come segno per la natura infiammaloria del rammollimen- 
to. Insieme a queste sfere contenenli mielina, si irova ancora un grandissimo nu- 
mero di cellule granulose ed aceumuli granulari, che non contengono mielina e@ 
che hanno origine da degenerazione grassosa delle cellule del neuroglia, e sono 
questi elementi quelli, i quali in tulle le degenerazioni dei centri nervosi, cadono 
sotl’ ocehio. Oltre a queste alterazioni si osserva di frequenle degenerazione gras- 
sosa delle pareti vascolari, in eui si trovano degli aceumuli di granuli grassosi 0- 
vali o fusiformi, pit tardi formano delle forti masse di granuli grassosi, in modo 
che ne vengono completamente coverte. Tutte queste allerazioni si osservano di 
gia nel cervello di queglindividui morti 36 ore dopo che si manifestarono sintomi 
di affezione cerebrale. Il rammollimento semplice puö diventare infiammalorio se 
vi si verifica essudazione e formazione cellulare, 0 puö determinare allre metamor- 
fosi, che noi vogliamo riguardare insieme con quelle del rammollimento infiamma- 
torio, poich® con queste concordano perfellamente all’ aspelto esterno. 

Il rammollimento infiammatorio rosso presenla all’osservazione fina le stes- 
se allerazioni teste descrille, ma inollre vedonsi ancora nuclei e cellule di nuova 
formaziöne, del caraltere in generale delle cellule del pus; esse Irovansi ora in pic- 
' colo ora in gran numero, son piccole 0 gonfie e non di rado mostrano melamor- 
' fosi grassosa, fino alla completa trasformazione in una cellula granulosa od aceu- 
‘ mulo di granuli, le quali si distinguono da quelle che si presentano nel rammolli- 
mento semplice, per la loro tenue grandezza, per la presenza di un nucleo e I’ as- 
senza di sfere di mielina tra i granuli di grasso, ed i diversi gradi di sviluppo che 
tra esse si osservano. Nella sostanza cerebrale grigia la melamorfosi grassosa delle 
cellule nervose alterate forma una terza specie di cellule granulose, perö delle cel- 
lule nervose perfettamente conservatesi si trovano in mezzo a masse rammollite e 
 disgregate. Ollre a quesie cellule di nuova formazione conviene ancora fare alten- 
zione alla presenza di un essudato; questo & quasi sempre sieroso e cagiona una piü 
0 meno forle imbibizione e tumefazione della soslanza cerebrale. Insieme a quesle 
‚alterazioni spesso si trovano anche qui le apoplessie capillari di eui si & fallo pa- 
‚rola di sopra, e le pilı 0 meno piecole masse sanguigne sono mescolale con la pol- 
liglia della massa cerebrale e gli altri elemenli ( Foerster, Allante d’ anat. palolo- 
| giea tav. XIV. fig. 1, 2, tav. XXX. fig. 3, 2). 

Il rammollimento cerebrale rosso ha origine o da quello semplice ovvero com- 
parisce fin da prineipio come tale, cosi speeialmente nelle infiammazioni trauma- 
|liehe, in seguito delle quali segue rapidamente la morle. Una volla verificalosi il 
’ disgregamento della massa cerebrale, sia che il rammollimento sii semplice od in- 
fiammatorio, non ne consegue mai guarigione con la rigenerazione della soslanza 
cerebrale. Nella maggior parte de’ casi reslano per sempre delle allerazioni di 
Struttura e funzionali dell’organo, se la morle non avviene prima. Le alterazioni di 
Sirultura si presentano come rammollimenti grigi, bianchi, yialli, ascessi od indu- 
rimenlo del cervello, secondo le osservazioni di BAMBERGER ( Würzb. Verh. VI. p. 
308) presentasi in tali focolari anche una melamorfosi tubercolare, 0 trasformazio- 


nein una massa gialla caseosa. 
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2. Rammollimento grigio o bianco. Relativamente alla sede ed alla grandez- } 
za questo rammollimento sta in condizioni equali a quello di eui abbiamo or ora 
parlato; ha un colorito grigio 0 bianco sporco, ovvero non dissimile da quello della 
soslanza cerebrale in eui sta ; la consistenza varia in tult’i gradi, da una poltiglia } 
lenace fino ad una polliglia scorrevole sierosa. In quest’ullimo caso il focolare non | 
appena inc so si vuota e formasi cosi una lacuna nel cervello; la massa scorrevole 
6 falta da un liquido lorbido con fiocchi bianchicei e mista a residui di sostanza | 
cerebrale ; in altri non avviene cosi, poich® il liquido & sostenuto da una fina rete } 
filamentosa, dalle cui maglie scorre il liquido sieroso eretaceo. Il limite del foco- 
lare per lo pilı non & ben dislinto, poich® il rammollimento si sperde poco a poco | 
alla periferia; il cervello mostra nel luogo del focolare e nelle parti eircostanti un f 
volume normale, od € gonfio, talvolta pero & anche diminuito. 

Un simile focolare, considerato in rapporto alle cagioni ed alle condizioni islo- | 
logiche, rappresenta ora un rammollimento primitivo semplice, ora una melamor- } 
fosi d’ un rammollimento semplice od infiammatorio, ora un rammollimento gan- | 
grenoso. Nel rammollimento primitivo semplice, il quale si trova quando l’alllus- } 
so del sangue vien rapidamente impedito, la massa rammollita & fatta da fibre ner- 
vose disgregale, grosse sfere granulose e contenenti mielina, corpuscoli amilacei, 
granuli grassosi liberi ; i vasi sono vuoti di sangue, normali 0 pien' di granuli di 
grasso e divisi in frammenti. Di rado in simili focolari si trovano insieme alle cel- 
lule nervose degenerale in grasso anche delle altre caleificale, e eoncrezioni stra- f 
lificate a forma di sfera (sabbia del cervello). Se il rammollimento & la conseguen- 
za di un rammollimento semplice rosso, allora oltre alle suddelte alterazioni {ro- | 
vansi quä e JA de’ vasi ripieni di corpuscoli sanguigni, od altri, i quali insieme ai 
globuli di grasso eontengono anche de’ granuli pigmentari, il cu numero non & 
abbaslanza s gnificante da poter dare al focolare un colorito speeiale ; nella peri- | 
feria del focolare non di rado {rovasi anche arrossimento per iperemia, apoplessia } 
capillare. Se questo rammollimento & conseguenza di quello rosso infiammatorio, f 
allora il focolare e le parli eircoslanli moslrano talvolta tumefazione per essudato } 
e cellule di nuova formazione ; ollre gli elementi fin’ ora nominati vedonsi ancora 
nuclei e cellule del carallere in.generale di quelle del pus, ben conservate od af- 
feite da degenerazione grassosa, lalvolla anche degli essudali finamente granulosi, 
albuminosi, e che scompaiono trattali con I’ acido acetico. Se I’ infiammazione en- 
tra con poca iperemia e senza apoplessie capillari, allora il focolare infiammatorio 
puö per s& presenlarsi come rammollimenlo grigio, senza essere passalo per 10 
stadio del rammollimenlo rosso. 

I focolari restano in questo stalo inalterati d’ordinario per lungo tempo, e per 
molti anni non soffrono aleun’altra melamorfosi; in altri ecasi si aumenta la lique- 
fazione, poich® i granuli di grasso ed il detritus della soslanza cerebrale a poco a 
poco vengono riassorbili e non resta che un siero lorbido, che riempie una cavilä, 
la eui parete & per lo piü dura e scolorala ed all’interno & villosa poltacea; il foco- 
lare eio@ si iramula in una specie di eisti, ma non vi si riconosce in essa essenzial- 
mente una parle fibrosa e riveslimento epiteliale, poich@ la parte dura mostra il 
earaltere d’un indurimento infiammatorio (v. appresso). Nei fanciulli secondo Vir- 
cnow ( Vürzb. Verh. III. p. 366 ) si presenlano non di rado dei piccoli noduli fat- 
ti da cellule granulose e globuli granulosi, un’ affezione che secondo I’ autore eita- 
{o « accenna ad un processo infiammatorio parziale, il quale talvolta puö essere 
direttamente compreso fra la serofola (lubercolosi). 

Il rammollimento gangrenoso all’ osservazione mieroseopica non mostra che 
un detritus finamente granuloso del tessuto normale, misto a sangue ed a granuli 
pigmentari che hanno origine dalla sua metamorfosi. In un caso osservato da Vır- 
cnow (v. i suoi Arch. V. p. 257) in eui probabilmente il rammollimento diffuso in 
molti focolari era causalo dal trasporlo di parlicelle gangrenose dai pulmoni nel 
euore e di qui nelle arterie del cervello, (poich® la massa gangrenosa si lasciava 
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seguire nei piccoli vasi ) si trovavano anche dei eristalli di grasso a forma di ba- 
stoncelli, come si presenlano per Fordinario nelle masse gangrenose di altri punli. 

3. Rammollimento giallo. Il focolare in questo caso & sia per qrandezza, SE- 
de, numero ec. uguale al precedente, ha un colorito splendente giallo, ben diver- 
so dal giallo oseuro degli anlichi focolari emorragiei ; la eonsistenza & per lo piü 
molto tenue, ma del resto mostra tull’i gradi che si trovano nella forma di ram- 
mollimento di eui si & antecedentemente parlalo ; i limili del focolare sono dif- 
fusi, le parti eircostanti del cervello sono normali o mostrano arrossimento per 
iperemia o per chiazze rosse oscure di apoplessie capillari ; non si verifica nessun 
aumento di volume, ovvero le parti eircostanti al focolare appaiono lurgide ad un 
grado in aleuni casi molto elevato ; in quest’ ullima eircostanza la massa & gelali- 
nosa, non scorre perö alla superficie del taglio, ma viene mantenuta da una fine re- 
te, da cui perö a poco a Ppoco sgorga alquanto liquido chiaro. 

Le ricerche fine di tali focolari mostrano in questi gli stessi elementi che ab- 
biam visto trovarsi in quei fuochi di cui si & parlalo innanzi, ed anche per essi la 
piü frequente causa sta nei disturbi parziali della eireolazione; poich® inoltre in al- 
cuni casi mostrano chiaramente ai loro limiti i segni del rammollimento rosso, del- 
l’iperemia ed emorragia, cosi !’opinione secondo cui il rammollimento giallo deve 
essere considerato come melamorfosi degli altrıi rammollimenti, speeiamente del 
rosso semplice od infiammatorio, & giustificata. Il colorito giallo chiaro sembra 
essere prodolto dall’ ematina diffusasi ed alterata, perch& i soli granuli drassosi 
non producono un tale colorito ed i granuli pigmentari gialli e rossi, che egual- 
mente vi esistono sono in troppo piccolo numero per poter’essere a loro altribuito 
il colorito di cui parliamo. Nel rammollimento giallo semplice si trovano come e- 
lementi istologiei, fibre nervose disgregate, cellule granulose, e granuli grassosi 
liberi, capillari ricoperti o ripieni di granuli di grasso e che quä e la contengono 
dei coaguli sanguigni oscuri o granuli pigmenlari, e si trovano di piü granuli pig- 
mentari liberi, gialli o rossi; se il rammollimento ha piü il earattere d’infillramento 
cellulare, mostransi anche qui le maglie fatte dai vasi e tessuto congiuntivo. Nel ram- 
mollimento infiammatorio giallo, nel tempo in cui si nola solo iniezione od apo- 
plessie capillari non rammollimentio ancora, moslrasi un colorito giallo chiaro della 
sostanza cerebrale, eiö che si vede speeialmente ne’ dintorni di ascessi e lumori ; 
piü tardi si mostrano a preferenza la turgescenza e le proprietä gelatinose del fuo- 
co, molte cellule di nuova formazione ed un tessuto congiuntivo a fini fili rieco perö 
di nuclei e fibrocellule; nelle parti eircostanti si trovano iperemie o apoplessie ca- 
pillari. Valga il seguente caso quale esempio di rammollimento infiammatorio giallo. 


Un fanciullo dell’ etä di 12 anni era 3 anni innanzi caduto dal primo piano di un granaio sul suolo, mo- 
strö allora pochi segni di commozione cerebrale e guari completamente. Dopo scorso un certo tempo si vide 
ch’ egli aveva strabismo dell’ occhio sinistro, che si moströ poscia anche al destro ; dipoi divenne sordo con 
Vorecchio destro e piü tardi anche col sinistro, i suoi passi erano non sicuri, si manifestö indi prima paralisi 
del viso a sinistra poi a destra, paralisi dell’estremitä inferiori e superiori, si dimagrö e mori sotto i sintomi 
di una pneumonia. Alla sezione si trovö quanto segue: Dopo l’apertura del eranio comparvero le eirconvolu- 
zioni compresse ed appiattite ; distaccati i grandi emisferi fino all’ altezza dei ventricoli, questi si trovavano 
allargati per acqua limpida, le loro pareti, la fornix ec. rammollite e la sostanza cerebrale eircostante molle 
ed anemica. Osservando la base del cervello si vedevano la parte posteriore del ponte con le parti laterali vi- 
cine del cervelletto e la parte anteriore della midolla allungata fuse in un tumore grosso Quanto una nOC®, 
molto molle giallo, che alla superficie perd mostrava ancora della sostanza cerebrale. Questa tumefazione 
come lo moströ la preparazione, era cagionata da un rammollimento giallo delle parti suddette, il focolare si 
estendeva dal ponte alla midolla allungata ed al fondo del 40 ventricolo era coverto quası solo dall’ ependi- 
ma, le origini nervose non si riconoscevano piü in questo punto, nel cervelletto pol non aveva il focolare che 
Poca estensione. Alla superficie del taglio mo:trö il colorito giallo chiaro caratteristico, la sua sostanza era 
gelatinosa, ma non scorrevole, poich® era mantenuta da un tessuto di fili, perd a poco a poco sgorgava del 
liquido chiaro. I limiti del focolare passavano gradatamente nella sostanza cerebrale colorata in T0SSO per 
iniezione ed apoplessia capillare. L’osservazione microscopica mostra ai, limiti alterazioni del tutto simili 
a quelle del rammollimento rosso infiammatorio, verso Y’interno diminuivano poi le cellule granulose, e 
quelle di nuova formazione con uno a due piecoli nuclei, granulose o pallide grosse si aumentayano in quan- 
ttä; esse erano sospese in un liquido intercellulare incolore e sostenute da una rete finissima di tessuto con- 
‘giuntivo e capillari ; tra esse erano granuli di grasso disfatti, cellule granulose, e granuli pigmentari gialli, 
Ambedue i pulmoni nelle loro metä inferiore e posteriore mostravano una forte iperemia e numerosi punti 
eircoseritti splenizzati ed epatizzati; la mucosa bronchiale era molle, succ0sa, r0SSo Oscura, ed i bronchi era- 
no ripieni di marcia. Negli altri organi non si trovarono altre alterazioni important. 

Foerster - Il, 5% 
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‚.%, I rammollimento purulento, ascesso cerebrale, & speeialmente esito di 
un infiammazione traumatica ovvero diffusasi dalle ossa del cranio e meningi, i fo- 
colari purulenti si trovano quindi spesso in viemanza della superfieie del cervello, 
talvolta perö anche in mezzo del cervello nel punto, ove prineipalmente sono soliti 
a presenlarsi i focolari infiammatori. Dopo che il rammollimento infiammatorio ros- 
So, grigio 0 giallo & stalo per un lempo pit o meno lungo, si determina un cosi forte 
sviluppo di cellule purulenti, per cui la marcia diventa tosto I’ elemento predomi- 
nanle, mentre il detritus della sostanza cerebrale, le cellule granulose ec. soffrono 
melamorfosi regressiva ed a poco a poco scompaiono; finalmente si disgregano pu- 
re 1 vasi ed il primilivo focolare del rammollimento & tramutato in un focolare ri- 
pieno di pus fluido, eremoso. L’ascesso che si forma in questo modo ha una diver- 
sa grandezza, la marcia ora & pura, gialla cremosa, ora mista a sangue, colorata 
quindi per questo e pel pigmento in brunastro, ovvero, per scomposizione pulrida 
ha un colorito verdastro ; vuotato il focolare del pus la sua parete inlerna appare 
villosa, infiltrata di pus e di catlivo colore per diversa profonditä, piü lungi verso 
l esterno segue il rammollimento rosso ovvero una massa cerebrale colorata in 
giallo chiaro sparsa di apoplessie eapillari, od un rammollimento grigio o giallo 
per una piü 0 meno grande estensione. La suppurazione non di rado si estende da 
tutti lati per i processi di sopra denotati, siech& I’ ascesso puo aequisiare una 
grande circonferenza. Cosi accade che puö talvolta rompersi in un ventricolo, le 
cui pareti e membrana vascolare prendono parte all’ infiammazione ; la cavitä si 
riempie di siero torbido giallo verdastro, le pareli ed i plessi coroidei acquistano 
un’ involuero cruposo e diventano rammolliti e scolorati fino ad una certa profon- 
ditä; anche gli altri ventricoli allora prendono parle al processo, bench& in piecolo 
grado, appaiono dilalali pel siero torbido e con le pareti interne intorbidate; l’in- 
fiammazione puö anche diffondersi per i plessi coroidei al terzo ventricolo, alla pia 
madre nelle grandi fessure del cervello e di quä diffondersi alla base dello stesso. 
In seguito a quesla perforazione interna ne viene rapidamente la morte. In altri 
casi l’ascesso si rompe all’esterno, la marcia viene a conlatto della pia madre, pro- 
duce una infiammazione rapidamente mortale diffusa, ovvero in prima un’ infiam- 
mazione circoserilla con aderenze fra le membrane del cervello. Poscia la suppu- 
razione passa anche alle meningi cerebrali e di quä alle ossa del cranio, a cui nei 
casi fortunali succede perforazione e vuotamento della mareia all’esterno. Tali per- 
forazioni si-sono osservale alla periferia del cranio, all’ etmoide e specialmente al- 
l’osso pelroso, nel qual caso la mareia in sequito alla distruzione della parte inter- 
na dell’ orecchio e del limpano esce all’ esterno pel condotto uditivo esterno. Per 
questi casi in verita conviene nolare che spesso la carie dell’osso pelroso & I afle- 
zione primitiva la quale delermina perforazione delle meningi e formazioni di a- 
scessi nel cervello, e quindi il vuolamento all’esterno della mareia non € che un fe- 
nomeno secondario. 

Talvolta la formazione della mareia si ferma ad un certo grado e viene a Ppoco 
a poco incapsulata, poiche la soslanza cerebrale eircostante gradatamente s’induri- 
sce e finalmente formasi una forle veseica con il tessulo congiuntivo di novella for- 
mazione. In questa condizione gli ascessi vengono sopporlali non di rado per lungo 
tempo, senza che nella mareia si delerminarono altre trasformazioni. Piü tardi,quan- 
do la morte non & delerminata da diffuso rammollimento nelle parli eircostanli, 
edema cerebrale, nuova infiammazione, la marcia s’ispessisce in una massa caseo- 
sa e si caleifica, e le parli eircoslanti quindi si raggrinzano. Non & improbabile 
che in altri casi abbia luogo graduale liquefazione della marcia per siero, e cosi 
poco a poco trasformazione dell’ascesso in una cisli piena di siero lorbido con fioc- 
. chi bianchi. 
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B. INDURIMENTO. 


L’aceresciuta consistenza del cervello, scelerosi totale, trovasi come fatto nor- 
male nella veechiaia, inoltre in tenue grado si rinviene ancora nell’avvelenamento 
col piombo, nel tifo, colera, peritonite puerperale, scarlalina ; solo nell’ avvelena- 
mento col piombo, combinato ancora con Yatrofia raggiunge Vinduramento tale un 
grado che ne consequono de’ disturbi funzionali seri, menire in altri casi quest’al- 
terazione di eui parliamo non ha interesse che come lesione che si riscontra nel 
cadavere e dipende per lo piü da abbondante essudamento, per cui vien soltratta al 
cervello I’ umiditä parenchimatosa. Nei gradi avvanzati la sclerosi totale si trova 
solo nell’ atrofia del cervello (v. appresso). 

L’induramento parziale & conseguenza di diverse alterazioni di strultura. «a. I 
gradi avvanzali si trovano nella formazione di masse cancerose dure nella sostanza 
cerebrale; ma poich& qui Yindurimento & del careinoma, cosi non dobbiamo ulte- 
riormente parlarne. b. W’indurimento inoltre accompagma le atrofie parziali dei tratli 
nervosi che stanno in eonnessione coi focolari morbosi (v. sopra ), 0 della massa 
cerebrale nel Juogo dell’ infiammazione o del focolare infiammalorio stesso, e che 
si verificano in seguilo ad emorragie ed infiammazioni ; quest’ alterazione si Irova 
spesso alla superfieie de’ grandi emisferi. Ove se vi si & avverala emorragia od in- 
fiammazione della sostanza eorticale, nel luogo del rammollimento si verifica in- 
duramento ed alrofia, sceompaiono i solchi e le eirconvoluzioni delle parti affette ; 
il cervello mostra in quel Juogo una depressione d’una estensione piu 0 meno gran- 
de, e la massa eerebrale rappresenla un collo duro, pigmentalo in giallo oscuro, 
con cui la pia madre si & resa fortemente aderente. Nell’interno della massa cere- 
brale di questi calli atrofiei se ne lrovano pure ma P0CO estesi, poiche gli estesi 
rammollimenti quariscono diversamente ; lali punti in seguilo ad emorragie SONO 
piceoli, raggrinzati e duri, ordinariamente pigmentati in (iallo o bruno; in seguilo 
perö ad infiammazioni sono sporco bianchi ovvero colorati in giallo; talvolta il co- 
lore & giallo, e quando il punto & molto seeco e friabile yassomiglia in lulto ad un 
tubercolo, da cui perd chiaramente si distingue per Y alrofia della parte. c. Degli 
induramenli parziali, come conseqguenza d’una infiammazione prineipalmente caral- 
terizzata da sviluppo di tessulo congiuntivo, si trovano infine congiunli col volume 
normale del punto affetto, o tumefazione visibile dello stesso. Questa forma infiam- 
matoria & rara, il punto sclerosalo & bianco sporeo o grigio, OVVero ha il colorito 
normale della sostanza eerebrale. & resistente al taglio, ed alla superficie del laglio 
stesso la disposizione ordinaria della sostanza cerebrale & disturbata; l’osservazio- 
ne microscopiea mostra qui un simile intreceio di fibre, di rado una massa rIcca 
di cellule e di nuelei di tessuto congiuntivo, in questi strali fibrosi sı trovano delle 
tracce di elementi nervosi e granuli grassosi, di rado anche corpuscoli amilacel & 
sabbia eerebrale. Nei dintorni di questi punli a poco a poco SCompäre la massa fi- 
brosa. Nel modo stesso si eondueono gli strati duri, i quali sı formano intorno 
tummori. ascessi, eisticerchi ee. La selerosi si trova parte in forına di uno o piu fo- 
colari grandi da un’avellana ad una noce nell’ inlerno della massa cerebrale 0 c0- 
me degenerazione estesa della parte corlicale del cervello : forma questa la quale 
si {rova spesso nei cadaveri di folli paraliliei. Quesla speel® d’encefalite si presen- 
ta o nella formazione dei spessi plessi fihrosi di eul sı © parlato di sopra, OVVeroO 
comineia con la formazione d’un tessuto congiuntivo gelalinoso, il quale solamente 
piü tardi si muta in una massa solida. ; 1: 

Riepilogando ora la deserizione delle alterazıone anatomiche dell’ encefalite, 
noi troviamo che essa si forma solo in focolari eircoserilll, 1 quali per lo piü han- 
no il caraltere di rammollimento rosso, nelle loro ulleriori metamorlosi perö pos- 
sono anche presentarsi come rammollimento grigio o giallo; di rado ifocolari inliam- 


matori si presentano come indurimenti, selerosi. L’alterazione per lo piü si verifi- 
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ca di botto, ma senza sintomi febbrili; s’& estesa, allora la conseguenza immediala 
& la morle, s’& limitata a de’piccoli punli, puö a poco a poco eslendersi e dopo un 
corso lungo portare a morte, ovvero il focolare puö raggrinzarsi, divenla un callo i- 
catriziale od una specie di cisti, e la vita puo conservarsi. La soslanza nervosa nelle 
parlı circostanli a tali focolari in via di metamorfosi regressive, mostra spesso atro- 
fia, la quale & estesaspecialmente nell’infiammazione delle eireonvoluzioni eerebrali. 
La sede dell’ infiammazione puo essere ogni punto del cervello ; la sostanza grigia 
& quella piü spesso affetta che non la bianca ; & importante la differenza della en- 
cefalite nell’interno del cervello da quella della sostanza cortieale. Quest’ultima ha 
come parlicolarilä, un’estensione talvolta molto rilevante,—& in combinazione con 
. Y infiammazione della pia madre e delle altre meningi del cervello, — in seguito a 
 Taggrinzamento atrofico della soslanza corlicale ne viene alrofia della soslanza mi- 
dollare dei grandi emisferi con restringimento de’ ventricoli, versamento sieroso ed 
ispessimento delle membrane cerebrali per riempire lo spazio tra la superficie del 
cervello e le ossa del eranio. 

Rosran, Rech. sur les rammollissem. du cerveau. Paris 1820. LALLEMAND, 1. e. t. 1—3. GENDRIN, Hist, 
anat. des inflamm. II. p. 109. ABERCROMBIE, Path. and pract. research. on the diseases of the brain. 1827. 
ANDRAL, Clin. med. 4 €d.t. V. p. 3713; Preeis d’ anat. II. p- 302. Swaacman, v. Deens Archiv. II. 2 1847 
(Schmidt’s Jhb. bd. 56 p. 28). CRUVEILHIER, Anat. path. livr. 20, pl. 4, livr. 33, pl. 3. Brıchr, Rep. of med. 
of med. cases. vol. II. t. 10, 11, 13 — 16. CARSWELL, Cyclop. of pract. med. IV. Art. Softening, e Illustr. 
fasc. 5, pl 3, 4, fasc. 8, pl. 1, fase. 12, pl. 4. BoviLzaup, Traite de l’eneephalite. Paris 1825. Durann-FAR- 
DEL, Tr. du ramollissement du cerveau. Paris 1843, trad. da Eisenmann, Leipzig 1844. C. H. Fuchs, Beo- 
bacht. über Hirnerweichung. Leipzig 1838. DECHAMBRE, Gaz. med. de Paris. 1838. N. 20. BEnNETT, Edinb. 
med. and surg. journ:l. oct. 1842, 43. ( Schmidt's Jhb. Sppib. IV. p. 81). GLuer, Atlas d. p. A. 7. Liefg. t. 
1, 2. LEBERT, Phys. path. I. p. 113. J. Vocer, Icon. hıstol. t. 13, 14. Hasse, Henle’s und Pfeufer’s Zeitschr. 
bd. 4, p. 91, 1846. Hopz, Entzündung des Gehirns, a. d. E. Berlin 1847. Rokıransky, Handb. I. p. 808. 
BEDNAR, Khten. der URN II. p. 127. Bartuez et RıLLıet, Mal. des enf. I. p. 652, 666. DıetL, 1. c. p. 
129 290 308. RowLAann, On the nat. and treatm. of softening of the brain. London 1851. EckErR, Deutsche 
Klinik. 26, 1853. LeuBuscher, Ibid. 10, 1855. Trause, Med. Centr.-Zeitg. 91, 1854. CALMEIL, Tr. des mal. 
infl. du cerveau. Paris 1859. BAMBERGER, Würzb. Verh. VI. p. 306. Ducuer, Prag. Viertelj. bd. 37, 1853. 
DurAanp-FarDer, Handb. d. Krankh. d. Greisenalters, a. d. F. Würzb. 1856 p. 116. GurL, Guy’s hosp. rep. 
3. Ser. vol. III. p. 261. Frerıcns, Häsers Archiv. bd. X. H. 3 p- 334, 1848 (Selerosi). VALENTINER, Deut- 
sche Klinik. 14 — 16 1856 (Sclerosi). Rokıransky, Lehrb. II. p. 463. Sitzgsber. der Wien. Akadem. 1854. 
Juni (Sclerosi). Schnepr, Gaz. med. 30 1854 (Sclerosi). Rogın, Gaz. med. de Paris 5 1856. LEBERT, Virch. 
Arch. X. p. 78, 352, 426 (ascesso). Tr. d’anat. path. II. p. 45, 45, 54, pl. 97, 98. Hassz, 1. c. pag. 483, 520 
con la rimanente letteratura. 

Negli animali I’ encefalite, il rammollimento e I’ induramento del cervello si presentano 
nello stesso modo che nell’uomo. (Gurtr, I. Nachtrag p. 13%. Postı, 81. Spınora 507. Fucus 
150. Roeır 473. Bruckmuszrer, Wien. Viertelj. XI. 1 p. 66. GLuGE, Atlas d. path. anat. 
Lieferung VII). 


6. INFARCIMENTO ED ASCESSI METASTATICI. 


Nelle condizioni conoseiute sotto il nome di pioemia, cosi nel cervello come 
negli altri organi, si formano talvolta degl’ infareimenti rossi ed ascessi, 0Ta CoN- 
temporaneamente alla formazione di coagoli nei seni venosi e nelle vene che vi 
sboccano, ora indipendentemente dagli stessi. L’alterazione eomineia con la for- 
mazione di un piecolo punto (quanto un pisello od un f aggiuolo) duro, roSso oscu- 
ro, nel cui mezzo allora comincia la suppurazione, eosiech® piü tardi si rinviene un 
focolare purulento piecolo, eircondato da un'areola rossa, indurata. Simili focolari 
si trovano ora in scarso numero, ora in abbondanza sparsi in tutte le parli del cer- 
vello, non di rado nella parte corlicale solto la pia madre, secondo RoKITAnsKY pe- 
rö ( Handb. II. p. 822) prineipalmente nella massa cerebrale profonda del cervel- 
lo. Poich& la morte per lo piü viene rapidamente in sequito dell’ affezione genera- 
le, eosi questi focolari non soffrono aleun’ altra trasformazione ed hanno anche 
spesso solamente un’ interesse come alterazioni che si trovano alla sezione. 


1. IPEREMIA, ANEMIA, MELANEMIA, 


L’iperemia del cervello si riconosce anzitulto per le goece di sangue che com- 
pariscono in quantitä insolita sulla superficie del taglio, e che ne’ gradi avvanzati 
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talvolta si fondono insieme, onde la superfieie del taglio vien coperta da un sottile 
. sirato di sangue. Inoltre la massa cerebrale bianca mostra un colorito alquanto 0- 
" seuro tendente al rosso grigio, la sostanza grigia diviene oscura rosso-bruna, tutto 
| il cervello appare turgescente, di consistenza normale od un po’aceresciuta. Ordi- 
nariamenle ha luogo nello stesso lempo iperemia delle meningi del cervello, spe- 
cialmente della pia madre, riempimento abbondante dei seni venosi, talvolta an- 
che delle vene della diploe. L iperemia si ayvera ora repentinamente, porta rapi- 
damente alla morte, ovvero & rapidamente passeggiera senza laseiare consequenze 
permanenli, talvolla viene poco a poco ed ha un corso cronico, nel qual caso ta- 
' Jora compariscono delle esacerbazioni acute. Talvolta l’iperemia tanto come acula 
che eronica conduce ad altre alterazioni: dilaceramenti della parete de’ capillari e 
versamento sanguigno, emorragia, — disturbo nella nutrizione della sostanza ner- 
vosa, distruzione della stessa e rammollimento, — lrasudamento di siero nella so- 
" stanza cerebrale e nei venlricoli, edema aculo 0 cronico ed idrocefalo interno. Tal- 
volta anche l’ ipertrofia generale del cervello proviene dall' iperemia cronica. Le 
' cayioni delliperemia sono: pressione meccanica sui vasi del collo, come nelle affe- 
zioni pulmonari e del cuore, atrofia della sostanza cerebrale, impedimento della 
dircolazione negli accessi epilettiei, convulsioni ; esostosi e depressioni delle ossa 
del eranio, le quali irritano localmente, come i tumori del cervello:—irrilazioni ge- 
nerali, come linfluenza d’una temperatura elevata, dell’aleool, de’ nareotiei, grandi 
" sforzi corporei e dello spirito; — ovvero liperemia & conseguenza d’affezioni gene- 
rali, come di Lifo, di esantemi; — 0 sintoma parziale di un’erisipola della pelle del 
capo; — 0 di anormale mestruazione, emorroidi ec. 
Bovırzaun, Tr. de l’enc£phalite. AnprAL, Clin. med. 4. ed. p. 217; Pree. d’anat. path. II. p. 214. Aper- 
U eRONBIE, 1. c. p. 298. Burrows, On disorders of the cerebral circul. London 1846. BerLın und DONDERS, 
" Nederl. Lancet. marz. april 1850. EKKER, De cerebri et med. spin. syst. vasor. capill. etc. Trajecti ad Rhen. 
" 1853. Durann-FARDEL, Greisenkrankheiten. p. 57. MosmAnTt, Essai sur la congestion eer@brale. Paris 1858. 
© E.Bırrarv, Monit. des höp. 66, 68, 1858. AckErMANN, Virchow’s Archiv. XV. p. 401. Hassz, 1. c. p. 355. 
Roxıranskv, Handb. III. p. 179, esprime piü esatlamente il giudizio sulle alterazioni cadaveriche che si 
frovano nei casi di morte subitanea apoplettica, in cui come alterazione essenziale non si truva che solamen- 
te iperemia del cervello ; secondo lui non & da dubitare che I’ iperemia cerebrale puö per se stessa uccidere 
come apoplessia vascolare, cidö che specialmente si verifica nel corso di malattie acute, nella presenza di tu- 
mori ed alfezioni pulmonari, del cuore, dei grossi vasi ; ma il numero de’ casi, in cui come cagione della 
morte si trova solo iperemia & poco rilevante, l’iperemia del pulmone che spesso si presenta contemporanea- 
mente & per lo piü di maggiore importanza per spiegare la morte, che non quella del cervello, eidö che anche 
vien confermato da altri osservatori spregiudicati. 
L’ anemia del cervello & caratterizzata dalla mancanza totale di gocce di san- 
/ que, le quali dovrebbero useire alla superfieie del taglio, e quindi al colorilo pu- 
tamente bianco della sostanza bianca. Essa si trova come consequenza di anemia 
generale, in seguito a perdite di sangue, malatlie eroniche, — ovvero nel caso che 
lumori, masse sanguigne ed acquose esereilassero una pressione sul cervello, OV- 
vero per olturamento delle arterie cerebrali. Ha un corso per lo piü eronico, talvolta 
Si sviluppa perö anche molto rapidamente e cagiona la morle. 
J. A. Eurmann, Rech. sur I’ an&mie eerebr. These Strasburg, 1858. Kussmaur, Würzb. Verh. bd. VI. p. 
180. KussmauL e TEnNE, Unters über Ursprung u. Wesen d. fallsuchtart. Zuckungen bei Verblutung. 
SSE, 1. c. p. 350. Vedi inoltre anche la letteratura dell’iperemia. 
 Negli animali l’iperemia e l’anemia sono state osservale nella stessa forma e sollo le me- 
desime cagioni come nell’uomo. (Roeın 451. BruckmuELtER, 1. c. pag. 48, 61). 


La melanemia del cervello si trova nella febbre periodica, quando una gran 
Quantitä del pigmento nero formalo nella milza arriva nelle vene della stessa, va 
Per la rete capillare del fegato, perviene nella eircolazione generale e si accumula 
nei capillari del cervello. Il cervello allora non solo appare rosso Oscuro per Tipe- 
| Temia ma anche colorato in un nero grigio 0 grigio parlicolare per il pigmento nero; 
| Westo colorito si manifesta speeialmente forte nella sostanza grigla. La morte av- 
Viene spesso per arresto della eircolazione. 


Mecxeı, Deutsche Klinik. N. 1850. Frerıchs, Klin. der Leberkrankheiten. I. p. 839, VIRCHOW, Archiv’ 
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II. p. 593. Hrscnr, Zeitschr. der. Ges. der Wien. Aerzte. Juli 1850. PL£xer, Ibid. febr. april 185&. Duc 
Prag. Vierte]j. 1858 IV. p. 73. Vedi inoltre le alterazioni della milza. a Tu 


8. EMORRAGIA. 


Nella sostanza cerebrale si presentano delle emorragie per dilaceramento dei 
vasi molto spesso in diverse forme, grado ed esiti, e non di rado conducono alla 
morle rapida, apopletliea, onde sono conoseiute coi nomi di colpo del cervello, apo- 
plessia cerebrale, colpo di sangue ec. Esse sono spesso la consequenza delle stes- 
se cause del rammollimento ed iperemia cerebrale ; presentansi molto di fre- 
quente nell’ossifieazione, degenerazione ateromatosa o grassa delle piceole arterie 
del cervello ; questa degenerazione puö condurre direltamente all’ emorragia, poi- 
che la parete dei vasi alterala si rompe, ovvero indiretltamenle poich6 si avverano 
disturbi della eircolazione, congestione ed iperemia e quindi si ha infine roltura 
delle pareli ed emorragia; nell’ultimo caso l’emorragia non di rado & combinala con 
gli stessi disturbi di eircolazione che cagionano il rammollimento della sostanza 
cerebrale. Essi non di rado sono eagionati da ostacoli meceaniei al riflusso del san- 
gue venoso, anzilutto per formazione di coaguli nei grossi seni longitudinali e vene 
che vi appartengono, per pressione sulle vene profonde del collo, per vizi valvolari 
del euore, aneurismi od affezioni pulmonari, che impediscono la libera eircolazio- 
ne del sangue nel cuore. Non di rado esistono contemporaneamente vizi valvolari, 
degenerazione ateromatosa ed aneurisma delle arterie grandi e degenerazione dei 
vasi del cervello. Fra le allre specie di iperemie che econducono talvolta alla rottu- 
ra de’ vasi ed all'’emorragie vi sono quelle prineipalmenle cagionate da atrofia della 
sostanza cerebrale, ipertrofia ed aumentata atlivita cardiaca, specialmente del ven- 
tricolo sinistro, per convulsioni, tumori cerebrali; ma anche le allre specie d’i- 
peremie hanno quä e la per consequenza I’ emorragie (v. sopra). L’origine dell’ e- 
morragia sono ora i capillari, ora i vasi piü piccoli, specialmente quelli soltoposli 
all’ arterie con le alterazioni sopradetle. Inoltre I’ emorragie cerebrali possono @S- 
sere prodotte da econtusioni e ferite del cervello. Esse si presentano in ogni etä, 
ma piü di frequente nell’ etä avvanzata in cui sono altresi piü facili le cagioni pro- 
duttriei. Il loro corso dipende dalla forma, estensione, sede e numero dell’ emor- 
ragla. 

Per la forma si distingue I’ apoplessia capillare ed il fwoco apoplettico. Nel 
primo caso ecco quanto si trova : In un punto piü o meno grande del cervello si 
vede un numero di chiazze grosse quanto la testa di una spilla, rosso-osceure, Scar- 
se od in gran numero, distanli le une dalle altre ovvero vieine, la consistenza del 
cervello nel punto della maechia rossa & inalterata, l’osservazione fima mostra qui 
de’ corpuscoli sanguigni tra gli elementi nervosi e nel mezzoO della macchia un vase 
capillare vuoto, la cui presenza nell’ emorragie recenli si riconosce gia ad occhio 
nudo per un puntino bianco nel mezzo della macchia rossa. La sostanza cerebrale 
ira questi piccoli focolari sanguigni si comporta ora completamente normale, ora 
la struttura & normale, ma esiste un colorito qiallo chiaro, ora € nello slato di ram- 
mollimenlo rosso, il quale allora ha avulo origine conlemporaneamente all’ eMOT- 
ragia, ovvero si & verificalo in sequito di questa per il disturbo della circolazione e 
nulrizione da essa prodollo. In aleuni casi queste apoplessie capillari porlano an- 
cora altre alterazioni, poich& formatesi in gran quanlitä e stante vieine le une alle 
altre si fondono, e la massa eerebrale vien distrutta e tramutata in un grosso foco- 
lare pollaceo. 

11 focolare apoplettico si presenta come una grande massa sanguigna, la quale 
si mette in una lacuna formalasi per il disgregamento della massa cerebrale ; esso 
si forma, perch® si trovano immediatamente I una presso I’ altra moltissime apo- 
plessie capillari, cosiech® il sangue versato si riunisce € la soslanza cerebrale rapi- 
damente si disgrega, ovvero I’ emorragia ha il suo punto di origine da un luogo ei 
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ja massa sanguigna che continuamente sgorga disgrega lentamente o rapidamente 


la massa cerebrale; nell’ullimo caso molto probabilmente la sorgente dell’ emorra- 


gia non & un vaso capillare, ma una piccola arteria, bench& nella distruzione ge- 
nerale della fessura non si laseia sempre riconoscere, e non solo si Lrova, come 
quando l’emorragia ha origine nel primo modo, una massa rosso oscura costituila 
da una miscela di sangue e sostanza cerebrale disgregata, ma dei coaguli sangui- 
gni puri, grandi o piecoli che sono nel mezzo del focolare. 

Per considerare piü da vieino la natura del focolare noi dobbiamo separare 
l emorragie, che si presentano nell’ interno del cervello da quelle che si avverano 
nella sostanza corticale e quindi prima di tutlo dobbiamo osservare : 

a. L’ emorragie centrali ; esse hanno sede a preferenza nella sostanza grigia 
specialmente dei lobi ottiei e corpi slriati, di rado nella sostanza bianca de’ grandi 
emisferi, nel cervelletto, nel ponte, midolla allungata, di rado in altri punti. Nella 
deserizione generale noi abbiamo presente per lo piü I’ emorragia dei grandi emi- 
sferi e quella dei lobi oltiei e corpi striati. Le qualitä esalle di questo focolare, sia 
ch’esso abbia avulo origine in uno od altro modo, sono le sequenti. 

La sua grandezza & molto diversa, poiche talvolta il focolare ha un diametro 
di qualche linea solamente, tal’altra di.pitı pollici e talvolta si estende ad un’ emi- 
sfero intero. Quando si estende gradatamente non di rado si rompe la parete d’un 
ventricolo e la massa sanguigna penelra in esso e poscia negli allri; una lale esten- 
sione del focolare nella cavitä del ventricolo accade spessissimo nell’emorragie dei 
lobi ottiei e corpi striati. Da un ventricolo laterale il sangue allora, dopo la dilace- 
razione della fornix e del setto, penelra negli altri ventricoli, e di qui lalvolta per 
la fessura del cervello o per l’aequedotto del Silvio, arriva anche all’ esterno negli 
spazi sotto-aracnoideali. Se il focolare & tanto grande che tocca all’esterno la pia ma- 
dre, anche questa talvolta & lirala nell’emorragia, essa stessa e gli spazi sottoarenoi- 
deali ripieni di sanque, e cosi da un punto l’emorragia puo estendersi in gran parte 
d’un emisfero e di qui per la fessura cerebrale diffondersi anche ne’ ventricoli. Se 
il focolare & eircondato da ogni lato da sostanza cerebrale, questa allora & alterala 
nella spessezza di 3—6'", la parete interna del focolare & formata da una massa cere- 
brale poltacea, cenciosa, infiltrata di sangue, linfiltramento sanguigno allora Scom- 
pare a poco a poco nella periferia ; spesso pero @ sparsa di apoplessie capillari e 
se il focolare ha origine da quesle, allora l’ultimo si riconosce ai limili delle siesse 
per le apoplessie capillari che aumenlano dall’esterno alliinterno in quantilä e gran- 
dezza, finalmente si fondono insieme e passano in una massa cerebrale @ disgre- 
gata pollacea. 

II contenuto d’ un fuoco apoplellico recente & eostituilo da sangue @ polliglia 
di massa cerebrale; nei pieeoli focolari od in quelli che debbono la loro origine ad 
apoplessie capillari sono ambedue misti in una poltiglia friabile; nei focolari grandi 


"€ quando la sorgente dell’emorragia © stala una piccola arteria, il focolare contiene 





nel mezzo puro sangue, solo nella periferia si ha un misto di sangue e massa Ce- 
rebrale. Il sangue assoluto per lo piü & solo qualche oncia, ne’ focolari piu grossl 
se ne trova una libbra e piü, forma di frequente de’ coagoli nerl, od una massa 
densa, oscura, dirado una miscela di coaguli fibrinosi @ siero rosso. Talvolta la 
fibrina rappresa forma un eoagulo denso eircondato da una massa pollacea rossa, 
ovvero circonda l’ultima come una speeie di capsula dura (RoRITANSKY). La massa 
cerebrale nelle parli eircostanti piü lontane del focolare solfre poscla, quando le- 
morragia & significante, una pressione per parte del sangue, ‚cosicche spinge uno 
dei grandi emisferi contro la volta del eranio, le eirconvoluzioni SONO appiatlite, 
Yaltro emisfero e le rimanenli parli vengono spinle un po lateralmente 0 semplice- 
mente compresse. 

Nella maggior parte de’casi si {rova SO 
TO anche esistervene molti econtemporaneamen 
dopo di essersene formato uno, puo piü tardi, 


lo un focolare emorragico, POssono pe- 
te nelle diverse parli del cervello, 0 
talvolta solo dopo mesi ed anni, for- 
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marsene un’ altro. In aleuni easi la sede dei due focolari & in due punti simme- 
triei. 

Delle grandi emorragie porlano per lo piü di botlo a morte ovvero uceidono 
dopo poche ore ; anche emorragie di media estensione conducono per lo piü alla 
morie dopo pochi giorni; solamente nell’ emorragie piccole ed in sede non impor- 
tanle la vita piü spesso si conserva ed il focolare emorragico si metamorlfizza in di- 
verso Modo, come si puö seguire nei cadaveri d’ individui morti in diverso tempo 
dopo I’ accesso ; perö anche de’ grossi focolari guariscono quä e lA. 

Le metamorfosi del focolare emorragico centrale sono le seguenti: la poltiglia 
coslituita da sangue e sostanza cerebrale disgregata divenla poco a poco piü liqui- 
da, poich® le parti elementari si disfanno in molecole, il colorito rosso oscuro di- 
venta bruno, come di eioccolatto, piü tardi per la formazione di pigmento dalla so- 
Stanza colorante del sangue, diventa rosso di matllone, giallo di zafferano, ovvero in 
sequilo al riassorbimento delle sostanze coloranti divien bianeo SPorco, come un’e- 
mulsione torbida, sierosa ovvero del tulto scolorata. La massa eerebrale pollacea 
villosa della parete interna del focolare si distacea poco a poco e la parete diviene 
liscia, rivestila spesso d’ uno strato di pigmento giallo. Lo strato del cervello piü 
prossimo al contenuto fluido s'indurisce, nello stesso modo come & stato deseritto 
nell’ indurimento infiammatorio ed il tutlo allora rappresenla una specie di eisti ; 
perö avviene di rado la formazione di una membrana fibrosa con la faceia interna 
levigala. La grandezza di queste cosiddette eisti apopletliche & per lo piü insi- 
gnificante, quanto quella di un’ avellana 0 rarissimamente d’un uovo di pollo ; la 
loro sede & per lo piü la sostanza grigia dei grandi emisferi, poich® in altri punti 
F’emorragia ordinariamente uceide piü subito. 

Nelle parli eircostanli alla massa fluida non ha luogo aleun induramento della 
sostanza cerebrale, la quale invece si disgrega, per un’ estensione equale a quella 
che oceupa il disturbo nutritivo per il versamenlo sanguigno, in una polliglia in- 
colore o gialliceia, ed il liquido in questo caso vien separalo dalla sostanza cere- 
brale normale circostanle solo per un sotlile strato di massa cerebrale infiltrata di 
cellule yranulose e masse molecolari. 

Queste cisli 0 spazi eistici per lo piü rimangono per sempre immulati; posso- 
no altresi impiceolirsi per il riassorbimento del siero ed’anche eicalrizzarsi com- 
pletamente, poiche® le pareti giacciono sirettamente l’una vieino all’altra e non re- 
sta fra essi, non sempre perö, che un solo strato di pigmento. Perö questi punti cal- 
losi che rinchiudono una striseia di pigmento non sono assolulamente da conside- 
rarsi come cicalrici di una eisli, poich® in seguito ad infiammazione puö verificarsi 
la stessa alterazione, Anche la depressione, che si nota talvolta alla superficie del 
cervello su cicalrici che si trovano nella soslanza midollare de’ grossi emisferi, non 
indica l’esistenza anlicipalamente di una eisti, poich® noi sappiamo, che & solita_ 
a manifeslarsi anche nei dintorni de’ rammollimenti rossi ed indurimento, alrofia 
cerebrale. In oltre fa d’uopo notare ancora, che la chiusura d’un focolare o spazio 
cistico avviene tanlo piü prima, per quanto meno & disgregata per emorragia la so- 
Stanza del cervello, e quindi sono meno le parti normale disgregate tra loro. 

Pitı frequenti che non queste eisti sono i luoghi in eui il liquido emulsivo co- 
lor matlone, pigmentato in giallo 0 bianco & sostenuto da una rele di fili a strette 
0 larghe maglie, la quale & fatla di vasi e tessuto congiunlivo e dopo che il liquido 
si € versato alla superficie del taglio resta come un tessuto lasso, villoso, pigmen- 
tato. Nella periferia di lali punti la massa cerebrale & per lo pit alquanlo indurata. 
Questi punti si trovano di diversa grandezza, e poich& quelli piü grandi hanno sem- 
pre una gran quanlita di liquido, i piü piccoli molto meno, cosi questi tenendo una 
. Tele pitı strelta e dura, e le parti eircoslanli callose, non a Lorto si deduce, che anche 
qui si avvera impiccolimento graduale ed una specie di eicatrizzazione del focola- 
re. Questa specie di melamorfosi & quella del resto, la quale non si distingue 
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con molta sieurezza da un rammollimento rosso, tanto piü quando esso € congiunto 
ad emorragia. 

Il tempo in eui si verifieano quesie metamorfosi non si puö esallamente deler- 
minare; fino alla formazione delle eisti dura pitı mesi, piü lungamente ancora per la 
chiusura d’una eisli, senza che possa preeisarsi. Nei dintorni del focolare in via di 
melamorfosi non di rado avviene atrofia della sostanza nervosa, la quale & tanto piü 
estesa ed intensa per quanto Ja soslanza cerebrale & distrutta dall’emorragia: come 
conseguenza diquestalrolia si manilestano alloraiperemie del eervello e delle menin- 
gi, ispessimento di quest/ullime, versamenti sierosi ee., processi che arrecano atro- 
lia cerebrale, talvolla estesa per un gran tralto e piü tardi determinano un esito 
morlale. 

Talvolta anche pitı tardi si avverano nella periferia di focolari emorragiei in 
melamorfosi regressiva, rammollimenti sempliei od infiammatori e la morle puö es- 
sere da questi determinata. In qualche caso si formano tali rammollimenti anche 
nella periferia di focolari recenti, e dopo un corso piü o meno lungo ne viene la 
morle. A questi apparlengono anche quei casi rari in eui si verifica alla periferia 
suppurazione ed il focolare sanguigno passa in un focolare purulento. 

b. L’emorragia della sostanza corticale del cervello de’ grandi emisferi si 
forma nelle stesse eondizioni come I’ emorragia eentrale, spessissimo pero in se- 
guito a conlusioni del eranio o sponlaneamente, ed & per lo piü congiunta ad emor- 
ragia nel lessulo della pia madre ; la sua estensione lalvolta & molto notevole e si 
estende su di uno o su di ambedue gli emisferi. Quest’ emorragia ha per lo piü il 
caraltere di apoplessie capillari confluenti 0 combinale con rammollimento rosso 
della massa intermedia;la sostanza corlicale forma quindi una poltiglia ora unifor- 
me, costituila di sangue © sostanza nervosa disgregata, ora d’ un rOSSO-0SCuro OV- 
vero splendenle, sparsa di punti sanguigni, sicch® nell’ ultimo caso & impossibile 
determinare se il processo primitivo & stato rammollimento od emorragia ; proba- 
bilmente ambedue sono conseguenze contemporanee delle stesse cause. Se la quan- 
titä del sangue versatosi & notevole, allora si versa talvolta anche nello spazio sol- 
toaracnoideale e si diffonde oltre sulla superficie del cervello, piü di quello che il 
focolare primilivo occupa, per la fessura cerebrale va nel ventricolo laterale e me- 
dio e lalvolta anche nel canale vertebrale. Quando la morte non viene subito si ve- 
rificano in questa eircostanza le stesse alterazioni dei focolari centrali, la poltiglia 
sanguinolenta diventa una massa ros$a di mattone o gialla di zafferano, fluida-fria- 
bile, la quale da una parte vien eircondata dalla pia madre, dall’altra dalla sostan- 
„a cerebrale sclerosata od alrofica. Nel punto del focolare in via di melamorfosi ve- 
donsi allora scomparsii solchi ed i giri, ed in loro vece una depressione piü 0 meno 
superficiale, distinta pel suo colorito giallo. Piu tardi il liquido puö a poco a poco 
Sparire, le pareli del focolare formano una lamina callosa che rinchiude piu 0 meno 
pigmento giallo; la pia madre non di rado mostra in questo punto un’ispessimento 
ed un’abbondanza insolita di vasi. Focolari piü grossi restano inallerali 0, secondo 
Rokıtansky, diventano anche piü grossi, poich® nell’atrofia cerebrale ‚significanle 
che ne conseque , del siero vien segregato dalla pia madre e riempie lo spazio 
Ira questa ed il cervello. « Nel sito di un simile focolare la parete membranosa fa 
allora protuberanza in forma di una vescica fluttuante, pendente ». 

La sostanza cerebrale che sta vieino a questi focolari periferici, soffre talvolta 
fin da prineipio, ovvero piü tardi, le alterazioni del rammollimento semplice od in- 
fiammatorio, quando il focolare sanguigno stesso & giä in via di metamorfosi, da 
eui puö venir cagionata la morle. Nel corso della metamorfosi del focolare ha luo- 
g0 inoltre quasi costantemente atrofia della sostanza midollare degli emisferi, 
che in questa speeie d’ emorragia raggiunge spesso un grado molto avvanzato (Vv. 
Sopra ). 


LALLEMAND, 1. c. ABERCROMBIE, 1. c. Anpra, Clin. med. V., ed Anat. path. II. CRUVEILHIER, Anat. 
path. livr. 5, 20, 21, 33, 35, 36. CARSWELL, Illustr. fasc. 6, pl. 1, 2. Hope, Morb. anat. fig. 239. Brıcnr, 


Foerster, il - 55 
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Rep. of med. cas. pl. 5, 6, 20 — 24, 27, 28. DURAND-FARDEL, Arch. gen. avril 1844 e. Greisenkrankheiten. 
ROKITANSKY, Handb. Il. p. 182. Dietz, 1. c. p. 539. ALers, Atlas. 1. tal. 22—24. BEDnAR, Khten. der Neu- 
geb. 11. pP. 36. BARTHEZ et RırLier, Mal. des enf. II. p. 149. Copzman, A collection of cases of apoplexy. 
London 1845. CorELAanD, On the nature and treatm. of apoplexy. London 1850. Trızr, Hosp. Meddel. 1850. 
Mouru-BoUREUILLON, Des causes de l’hemorrhagie eerebr. Paris 1855. E. BARBIER, De 1’ h&morrhagie cere- 
brale. Paris 1857. Leser, Tr. d’anat. path. II. pl. 98, 99 pag. 60. Hasse, 1. c. p. 314. VoGT, Schweizer Mon.- 
Schr. 68 1860. Vedi inoltre le alterazioni dell’ arterie. 

Negli animali ’emorragia della sostanza cerebrale si osserva raramente, poich& in essi 
le alterazioni che la cagionano,sono molto rare. Per lo piü perö si osserva nelle pecore e buoi 
come apoplessia capillare e focolare emorragico; talvolta si sono osservate altresi delle cosid- 
dette eisti apöplettiche. (Rorsı 455. BRUCKMUELLER, |. €..p. 63). 


9. EDEMA. 


L’ infiltramento sieroso della sostanza cerebrale si trova come sintoma secon- 
dario di diverse cause. Esso si sviluppa poco a poco ed in Lulto il cervello nel cor- 
so di malatlie eroniche, le quali cagionano edema anche in altri organi, p. es. la 
malattia di Bright, tubercolosi pulmonari, suppurazione eronica ec. — nei vecchi 
marastiei insieme ad atrofia del cervello, poseia in sequilo d’iperemie meccaniche 
negli affelti da morbi cardiaci, nella trombosi delle vene cervicali ec. In questi casi 
il grado dell’ edema & per lo piü tenue, il cervello mostra il suo volume normale,, 
© alrofico, la consisienza & normale 0 poco diminuita, la presenza del siero si ri- 
conosce solo al forte splendore acquoso della superficie del taglio, talvolla il gra- 
do & piü elevato, la consistenza del cervello & quasi poltacea e la superficie del 
taglio si ricopre d’un sottile strato di siero. L’edema aculo si forma nelle stesse con- 
dizioni in casi rari, allora & combinato con versamento di siero nei ventricoli e@ 
spazi sottoaraenoideali, e cagiona di botto la morte. 

Ad un grado avvanzato l’edema del cervello si mostra come parziale, special- 
mente nelle pareli de’ventricoli, insieme ad enorme versamento sieroso ne venlri- 
coli stessi (idrocefalo inlerno aculo o eronico). L’edema si sviluppa qui ora eroni- 
0, ora aculo, la massa cerebrale appare poltacea rammollita e disgregata, poiche 
nel siero sono. sospesi dei fiocchi bianchi di soslanza cerebrale disgregala.: ram- 
mollimento idrocefalico bianco. Questo grado. avvanzalissimo si Lrova in prossi- 
mitä dei ventricoli nella spessezza di 3—6”’ e piü; verso la periferia pero diminui- 
sce, non di rado in piccolo grado si estende su Lulto il cervello, di eui il volume & 
ingrossato e la superfieie al taglio apparisce splendente. In qualche caso, in cui 
la malattia decorre con sintomi d’idrocefalo acuto, un simile edema si moslra 
come lalterazione principale, poich& con esso non esiste che una quanlilä di ac- 
qua nei ventricoli, la quale sorpassa poco la quantitä che normalmente vi si trO- 
va. L’ osservazione mieroscopica moslra che la massa rammbollita & fatla solo da 
sostanza cerebrale disgregala. Un edema parziale del cervello simile a quello de- 
serilto si avvera talvolla anche all’intorno di tumori, di ascessi, focolari di rammol- 
limento, ed in qualche caso rarissimo come alterazione primitiva in focolari circo- 
seritti nella soslanza eerebrale, e cagionata probabilmente da un essudato sierosoO 
puramente infiammatorio. 

ANDRAL, Clin. med. V. p. 377. ABERCROMBRIE, 1. c. RoKıTansky, Handb. p. 80%. BEDNAR, Krankheiten 
der Neugeboren II. p. 64. Gonsulta del resto la letteratura dell’idrocefalo interno. 

Negli animali l’ edema presentasi generale e parziale, il parziale nelle pareli dei ventri- 
coli nell’idrocefalo, intorno ai focolari sanguigni, nella sostanza corticale nella meningite; l’e- 
dema del cervello manifestasi eronico od acuto e si presenta nello stesso modo che nell’ uo- 
mo. Pi frequente esso si presenta nei cani in seguito ad epilessia acuta ed in molte altre ma- 
lattie, di piüı nei cavalli nel tetano, nelle pecore in seguito ad anemia, capo storno. ( ROELL 
459. RRUCKMUELLER, 1. €. 65). 

10. PARASSITI. 


L’ecehinoeocco & stato prineipalmente osservato ne’'grandi emisferi, quivi for- 
ma delle veseiche piecole o grosse, sempliei o molteplici, da uno o da ambo i lali che 
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divaricano la sostanza cerebrale, cagionano ora rammollimento semplice od infiam- 
malorio delle parli eircoslanti, ora rimangono senza esereitare una dannosa influen- 
za sulla sua strultura, cosicch® talvolta non ostante la loro non disprezzevole yran- 
dezza, non cagionano aleun disturbo delle funzioni cerebrali e la loro presenza vien 
conslatata per la prima volta nel cadavere. 


Hooper, Morb. anat. of the hum. brain. t. 13, 14 cop. in Frorrer, Klin. Kpft. t. 46. Angers, Erläute- 
zungen. I. p. 275; Atlas t. 16, 17. Bremser, Ueber lebende Würmer. p. 249. Dıerr, 1. c. p. 318. RENDTORF, 
Diss. de hydatidibus. Berol. 1822. Lange, Günsb. Ztschr II. 6 1851. Davaınz, Tr. des en p. 650, 
con la casuistica, KUECHENMEISTER, Schmidt’s Jhb. bd. 99 p. 99. 


Il eisticerco celluloso si trova solo nel cervello oppure contemporaneamente 
nei muscoli; nel primo caso se ne trova per lo pitı uno 0 2—3, nell’ultimo talvolta 
una quantitä enorme, cosicche il cervello n’& completamente infiltrato ; una volta 
insieme a molli eisticerchi del cervello se ne trovarono anche nella midolla spina- 
le; in un caso io trovai insieme ad un eisticereo morlo nel cervello, altri nella 
pleura e pulmoni. La sede del eisticerco & per lo piü nella sostanza grigia della pe- 
riferia od in quella profonda, esso @ eircondalo da una forte capsula di lessuto con- 
netlivo ed ordinariamente non cagliona alcuna alterazione di strultura della sostanza 
cerebrale eircostante, sicch& aleune volte presentandosi di tali parassiti,non hanno 
che un’ interesse anatomico. De’ dislurbi funzionali per lo piü non si manifestano 
se non in quei casi, in eui esistono in gran quanlita. 

RokıTanskKy, Handb. II. p. 839. CRUVEILHIER, Traite d’ anat. path. gen. 11. p. 82. — GUENSBURG, Path. 
Gewebslehre. II. p. 136. Rostan, Rech. sur le ramollissem. ete. p. #13. Ara, Arch. gen. de med. sept. 1841. 


GUENSBURG, Zeitschr. II. 4 1851. Stıcn, Annal. d. Berl. Charite. V. p. 188. GRIESINGER, Archiv. der Heilk. 


1. Feger, Ihid. 1862 $ Hit. Ropusr, Zeitsch. f. rat. Path. 3. R. 15. Bd. Davaınz, Tr. des Entozoaires. p. 656, 
con la casuistica. 


Nei porei lebrosi il eisticerco celluloso si presenta spesso nel cervello, le veseiche talo- 
ra sono isolate, tal’altra sono in gran numero nelle diverse parti del cervello, o nella pia ma- 
dre o nei ventricoli (RoEıı #78. Davane, 1. c. p. 643). 

Il cenuro cerebrale si presenta spesso nelle pecore e porta il cosiddelto capo storno, il 
parassita si presenta anche nel bue e qualche volta pure nel cavallo. Le sedi del cenuro so- 
no le meningi, i ventricoli del cervello o la sostanza cerebrale anche in forma di molte vesci- 
‚che piecole, tuttora senza lesta, 0 poco piüi grandi (1—2) con numerose teste. 11 cervello 
per la pressione diventa atrofico, le ossa del eranio ne soffrono, 1A ove giaceiono immediata- 
mente sopra le vesciche, erosione ed atrofia, talvolta si verifica anche meningite od idroce- 
falo. (Roeıı 478. Kreutzer 699. Gurut I. 324. Legert, Tr. d’anat. path. I. pl. 59. DAvAINE, 
lc. p..636). - 

Due larve di assillo furono trovate da BRucKMUELLER nella sostanza cerebrale.d’ un pol- 
ledro ( Wien. Viertelj. VI. A p. 48 ), esse stavano in cavitä molto eircoseritte, le quali corri- 
spondevano alla forma del verme. Le larve di assillo erano molto probabilmente emigrate dai 
seni frontali nella cavitä delle fauci, avevano traversata la mucosa ed erano arrivate nel tes- 
suto cellulare intorno ai vasi del collo, donde pel forame lacero erano arrivate nel eranio € fi- 
nalmente nel cervello. 


II. MENINGI. 
A. EPENDIMA E PLESSI COROIDEI. 
1. NUOVE FORMAZIONI. 


La nuova formazione, di tessulo congiumtivo mostrasi talvolla come ispessi- 
mento anormale dell’ependima nella estensione de‘ ventricoli. Quest'al ierazione nel- 
l’ etä avvanzala & un’ apparenza ordinaria, speeialmente insieme all alrolia del CeT- 
vello; inoltre trovasi nell’ idrocefalo eronico, nel! ullimo caso talvolta & uniforme- 
mente diffusa, lal'altra © sviluppata maggiormente in qualche punio, e rappresenia 
allora delle placche pialle, lisce a granulazıoni bernoccolute, piccole. Talvolla que- 
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st’alterazione si presenta come una stratificazione omogenea o reticolare (1). Nello 
ispessimento uniforme l’ependima appare ora duro, coriaceo, ora molle, risplenden- 
te, quasi gelatinoso; le granulazioni appaiono per lo piü come tubercoletli risplen- 
denti, perlacei, molli, della grandezza di un granello di miglio 0 piüı piecole. Molto 
di rado se ne trovano delle piü grosse, fatle da forte tessuto congiunlivo, lalvolta 
anche dei tubercoli peduneolali, i quali allora rappresenlano dei fibroidi grossi da 
un cece ad un’avellana. In aleuni casi per lo sviluppo di lessulo congiuntivo si ot- 
tiene aderenza fra le pareti de’ ventricoli. In casi molto rari presentasi anche infil- 
tramento di sali ealcarei od ossifieazione del tessuto congiuntivo ispessito in forma 
di lamine osteoidi. 

BERGMANN, Zeitschr. f. Antropologie. I. 173. Holscher’s Annal. III. 516. Macauer, Annal. med. psych. 
mai 1844 p. 464. Rokıtanskv, Lehrb. II. p. 423. VırcHow, Gesamm. Abhandl. p. 890. Lupwis, Zeitschr. f. 
Psychiatrie. XIV. 2 1857. Lauer, A. d. Franz-Jose hs-Kinderspitale. p. 48. SanGauuı, Dei Tumori II. p. 178. 
LEBERT, Tr. d’anat. path. II. p. 71. Planche 102. Foerster, Würzb. med. Ztschr. 1. p. 110. 

Tl lipoma & stato trovato da Roxıransky (Lehrb. 1. p. 1861 II. 424) nell’epen- 
dima in forma di piecoli tumori, da Warumann (Virenow’s Archiv. XIV. p. 385) CO- 
me tumsre grosso quanto un fagiuolo nei plessi coroidei. 

L’eneondroma & stato visto da Hrnnıg e Wacner (Virenow’s Archiv.X. p. 209) 
nel plesso eoroideo di un faneiullo in forma di piceoli tubercol. 

I corpi. liberi lrovati in easi rari nei ventricoli hanno secondo Roktranskr (1.6), 
un aspetto fibro carlilagineo e la struttura di fibroide, « e molto probabilmente non 
sono altro, che tumori ( fibroidi, rotondi ) diventati liberi per essersi staccali dal- 
’ ependima eon lo spezzarsi del peduncolo » e che si erano formali in seguilo ad 
infiammazione. e 

Nel plesso coroideo in condizioni simili presentansi di rado degl’ispessimenti 
fibrosi della loro membrana,i quali sono allora limitati a qualche papilla, che per- 
eiö diventa un piccolo tumoretto grande da un grano di miglio ad un mezzo (ra- 
nello di canape, peduncolato, per lo piü & molto rieco di arena cerebrale e talvolta 
molti di essi si staccano pure dal loro peduneolo e diventano corpi liberi. (LuschKA, 
l. c. p. 118 taf. II. fig. 9. Hecker, 1. c. p. 269). 

Delle conerezioni nell’ ependima si avverano rarissimamente come infiltra- 
menti ealcarei degl’ ispessimenti fibrosi deserilli. Nell’ eta avvanzala vi si trovano 
numerosi corpuscoli amilacei nello sirato di tessulo congiunlivo, pilı scarsi si pre- 
sentano quesli corpuscoli nel plesso (v. Luschka, Die Adergefleete. p. 105, tav. 1. 
fig. 12). 

Nella membrana de’ plessi coroidei i gramuli della sabbia cerebrale, esistenti 
anche nello stato normale, si trovano talvolta in gran quantitä, maggiore che 
non per l’ordinario, per modo che la papilla, in eui stanno, apparisce come una 
massa sferiea bianca, la quale di rado & piü grande di un grano di miglio. Pit fre- 
quentemente le papille cosi alterate si trovano nelle conlinuazioni dei plessi coroidei 
del 4° ventricolo, nel cervelletto, speeialmente al floceulus. La loro presenza 6 pri- 
va assolutamente d’imporlanza pratica. ( Harzess, Müller’s Archiv. 1845 p. 30%. 
HaEcKEL, 1. c. p. 266). 

Le formazioni eistiche si trovano frequentemente nei plessi coroidei del cor- 
no discendente, essi compariscono forniti di pieeole veseiche trasparenti, nei 
gradi minimi sono appena grandi da un grano di miglio ad uno di canape, nei (ra- 
diravvanzatissimi sono quanto un cece od un’ avellana e cosi abbondanti , che 
tulto il plesso sembra formato. da un grappolo di quesie veseichette ; le pareli del 
ventricolo sono in questo caso SEMpre inalterate e per la forma molto molle e de- 





ee 


(A) IL Prof. Vırcnow dä come segno per riconoscere Tispessimento dell’ependima degl’insoleamenti al- 
ternati da rilevatezze, che si osservano allorche si quarda la superficie dei ventricoli dj traverso. Questin- 
soleamenti perö non sono lunghi quanto la superlicie dei ventricoli, sono corti anzi e trasversali. Per rIcono- 
scerli fa d’uopo di molta attenzione e di alquanto esereizio — Il tradutiore. 
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licala sembrano di non aver sofferto pressione. L’ osservazione mieroscopieca MOo- 
stra, che quesie veseiche sono falle da corpi cellulari stretlamente compressi tra 
loro e non sono affatto eisli costanli di un contenuto amorfo, liquido e di una pa- 
rele; questi corpi hanno una parete estremamente sotlile, sono rolondi, con conle- 
nulo limpido, sieroso 0 colloideo, ed hanno origine da degenerazione delle cellule 
‚ normali della membrana dei plessi coroidei; esse appariscono per la pressione la- 
terale reciproca poligonali, Ira loro si deposita in piü 0 meno grande quantita la 
sabbia cerebrale. Solamente nelle veseiche grossissime quesie cellule sembrano 


talvolla disfarsi ed il loro contenuto omogeneo sembra che rappresenti allora il 


contenuto della eisti. 


Vedi special, HArcKEL, VırcH. Arch. XVI. p. 273. Lamsr, 1. c, p. 61. Van GHERT, Diss. anat. path. de 
plex. choroid. Utrecht 1857. Luschka, 1. c. FOERSTER, Atlante d’anat. patolog. microscopia tav. XVI. 


Una eisti colloidea, grande quanto una noce, ovale, a pareti spesse, eolloidea 
fu osservala da Warznann nel plesso coroideale medio. Mexkemmi trovö nel ventri- 
e0lo laterale sinistro di una donna di 58 anni, una eisti dermoide grossa quanlo un 
‚ pisello. (Lesert, Gaz. med. de Paris 1852). 


Nei cavalli talvolta presentansi nei plessi coroidei delle eisti grosse da un grano di mi- 
 glio ad un uovo di colombo, con contenuto sieroso 0 torbido sieroso epiteliale, spesso cole- 
‚ stomaloso, esse sono a base larga 0 peduncolata e talvolta giaceiono anche libere nei ven- 
Iticoli. De’ fibroidi grossi da un pisello ad un uovo di colombo anche qui se ne presentano, @ 
‚ secondo due casi da me osservati possono egualmente essere infiltrati di focolai di eristalli di 
eolesterina. Talvolta si trovano anche caleificati. (Roeız 470. BRUCKNMUELLER, 1. c. 59. GurLT 
I. 330. Posrı 51, 55, 82), 


Una felangettasia del plesso coroideo nell’ estremitä superiore del ventricolo 
‚ Jalerale sinistro fu trovala da Gußrarn (Bull. de la soe. anat. 1.8 p. 223 — 227) in 
un fanciullo di tre anni ; il tumore aveva il volume di un uovo di pollo, era rosso 
blü e bernoecoluto-granuloso e fatto da vasellini dilatati ed intreceiali diversamente 
fra loro. Da me fu trovalo un tumore simile che aveva origine dal plesso coroi- 
deo del terzo ventricolo, era grande quanto un uovo di colombo, riempiva il ven- 
iricolo, il cui fondo era divenuto alrofico, cosiech& all’ insotto era esso coverlo so- 
lamenie dalla pia madre, ed alla base del cervello faceva prominenza Ira il chia- 
ı sma e le gambe del cervello stesso; esso era in gran parle formato da capillari fu- 
' Siformi e saccati ed era inoltre sparso di numerosi stravasi. I plessi coroidei dei 
| veniricoli laterali erano normali, i ventrieoli pero erano molto dilatati e contene- 
vano acqua. 

I tubercoli si presenlano piüı di rado insieme alla tubercolosi estesa della pia 
Madre nel plesso coroideo del 4° ventricolo ; essi SONO grossi quanio un granello 
di miglio, e formano come degenerazione qualche villo bottonalo, tubercoli pedun- 
colali. Nell’ ependima io ho trovato due volte tubereoli, al corpo striato e sul pavi- 
Menio del 4° veniricolo; essi avevano la grandezza di un piccolo pisello, all’ intor- 
00 erano eircondati dall’ependima ispessito ed erano siluali in una fessura della so- 
Stanza cerebrale. De’ tubereoli miliari nell’ ependima furono pure trovali da LAmBL 
In un caso (1. c. p. 68). | 

ll careinoma del plesso coroideo del 4° ventricolo lo vide Rorıransky. Questi 
0Sservö altresi un caso molto notevole di degenerazione midollare eancerosa diffu- 
sa dell'ependima dei ventricoli cerebrali, con cancro midollare del tubercolo eine- 
?e0 in una faneiulla dell’etä di 10 anni. L’ependima dei ventricoli cerebrali dilatati 
& idropiei erasi trasformalo in uno strato midollare apparenlemenle spesso, bian- 
©, sviluppalo verso l’interno in forma di tubereoli coniei e rolondi a forma di ca-- 
Pezzolo. Rokıtansay inoltre ha veduto il careinoma dell’ ependima in forma di tu- 
bereoli isolali. (Lehrb. IH. p. 424). Be Rd 

KoKıtansky (1. c.) vide il sarcoma « isolalo od in casi rari in quantilä rilevan- 
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te solto forma di tumefazioni e tumori gelaliniformi, come bianchicei fibrosi, della 
grandezza di un grano di canape fino ad un fagiuolo ed un’ avellana ». 


Nei cavalli nel plesso coroideo dei ventricoli laterali si presentano talvolta i sarcomi me- 


lanotiei, i quali di rado diventano piüı grossi della testa d’ uno spillo. ( Roern 4T1. Bruck - 
MUELLER, |. c. p. 61). \ 


2. INFIAMMAZIONE, IPEREMIA, EMORRAGIA. 


L’ infiammazione dell’ ependima e de’ plessi eoroidei si presenta limitata ai 
ventricoli o piü di frequente insieme ad infiammazione della pia madre o del cer- 
vello, si estende per lo piü ai due ventricoli laterali, di rado solamente ad uno. 
Essa & frequenle nella meningite tubercolare, speeialmente nella fanciullezza, ma 
nei Taneiulli come negli adulti accompagna la meningite semplice della base,ovve- 
ro vien procurata dalla perforazione di un ascesso cerebrale in un ventricolo. 

L’infiammazione comune estesa ai due lati mostra quanto segue: nei ventricoli 
non dilalati o dilalati alquanto si trovano 1—2 once di liquido torbido, gialliceio, 
fatto da siero e cellule purulenti sospese in esso con masse finamente granulose 
albuminose, a cui sono mischiate epitelii distaccati, frammenti di fibre e talvolta 
benanche sostanza nervosa disgregata ; la faceia interna del ventricolo e la super- 
ficie dei plessi coroidei & coperla con la medesima sostanza, l’ependima e la mem- 
brana del plesso sonosi resi solli, infiltrali di essudali e sparsi di cellule di novel- 
la formazione, spesso sono disgregali qua e la, erammollili in una massa poltacea 
villosa; lo strato del cervello posto solto I’ ependima © molto molle per la spessez- 
za di qualche linea, infiltrato di siero, bianco Sporco 0 gialliecio e quindi sparso 
di cellule purulenti ed essudato finamente granuloso, piü spesso inieltato e sparso 
di piecole apoplessie capillari; i capillari del plesso coroideo sono spesso vivamen- 
te iniettati. Pi lungi la soslanza cerebrale ha un colorito normale, ma & pero iN- 
filtrata di siero e molle, turgescente; questa condizione talvolta & limilata, ltal’altra 
estesa a tutlo il eervello, il quale allora mostrasi turgido, le eirconvoluzioni e le 
parti della base del cervello sono appiatlite per pressione ceontro le pareti del cra- 
nio, il cervelletto & compresso. La pia madre della base del ecervello mostra le al- 
terazioni caratteristiche della meningile ( v. appresso ). Questa infiammazione ha 
per lo piü un corso morlale, di rado ne viene guarigione completa, talvolta i sin- 
{omi acuti cessano ed il corso diventa eronico, e poich& continua il versamento di 
siero, si sviluppa cosi un idrocefalo eronico; I’ ependima resla talvolta per sempre 
ispessito tullo’o parzialmente (v. sopra). 

In aleuni casi la parteeipazione de’ vasi all’infiammazione & molto appariscen- 
te, Yependima mostrasi molto ispessilo e ricco di rele ed anse di capillari, le quali 
dal eervello sono in esso sviluppale ; il cervello stesso & vivamente iniellato, i ca- 
pillari dilatati od allungali. In altri casi la suppurazione presenlasi come Il’ altera- 
zione prineipale, I’ ependima ® coperto da uno siralo spesso di corpuscoli puru- 
lenti, i quali formano una specie di membrana cruposa, ed & infiltrato dai corpu- 
seoli della mareia, il liquido nei ventrieoli si comporla come marcia sciolta 0 come 
sanie, se un ascesso cerebrale si perfora contemporaneamente all’esterno ed all’in- 
terno, ovvero & esposlo all’ aria per la Lrapanazione. 

Talvolta le iniezioni e le apoplessie capillari mancano completamente, e le for- 
mazioni eellulari sono estremamente rare, sieche il liquido ne’ventricoli appare qua- 
si puro, sieroso, splendente; tali casi formano allora da punti di passaggio a quelli 
in eui le infiammazioni della pia madre o del cervello sono aceompagpnate da versa- 
menti sierosi nei ventrieoli cerebrali. Questalterazione si presenla piü spesso dell 
prima ed & di frequenle manifestazione parziale d’una meningite tubereolare acut 
o d’ un’ aeuta tubercolosi meningea, sia che F ullima fosse limitala alla pia madr 
o che sia sintoma parziale d’ una tubercolosi generale acula. La quantitä del siero 
versalo © spesso piu significante di quella della prima forma infiammatoria squisila, 
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 esso pesa 2—6 once € piü, e corrispondentemente i ventricoli mostrano anche una 


dilatazione piü grande. Anche qui il versamento sieroso & accompagnalo da infiltra- 
mento sieroso,edema del cervello nelle parli eircoslanli ai ventrieoli,da un grado av- 
vanzatissimo in eui la massa cerebrale scorre come poltiglia, fino al semplice umel- 
famento, senza alterazione della eonsistenza; i gradi piü avvanzati non SONO cosi fre- 
quenli come quelli minimi; rarissimamente si Lrovano normali le pareli dei ventri- 
coli. L’esito & per lo piü anche morlale, di rado ne viene la yuarigione 0 passag- 
gio all’ idrocefalo eronico. 

L’iperemia dei vasi del plesso e dei ventricoli, speeialmente delle vene corol- 
dee e del corpo striato, accompagna l’iperemia acula o eronica delle meningi e del 
cervello, ed in qualche caso ha per conseguenza un versamento sieroso in una quan- 
tita abnorme. Nell’iperemia eronica le vene del plesso vengono spesso dilatale uni- 
formemente od in un modo varicoso ed anche allungate. 

L’emorragia non ha Juogo nell’ependima ne manco nel plesso coroideo, pre- 
sentasi perö un versamento sanguigno ne’ venlricoli quando un focolare emorragi- 
eo del cervello si rompe in esso,—ovvero del sangue dagli spazi soLlo aracnoidea- 
li penetra nei ventricoli per le fessure del cervello, — ovvero nell’idrocefalo inter- 
no molto avvanzato i vasi stirati delle pareli dei ventricoli dilatati si rompono (in 
un caso osservato da Rokıranskv, Handb. II. p. 7185). 


3. IDROPISIA. 


Un versamento sieroso dai vasi dei plessi e delle pareti dei ventricoli laterali 
e medio sotto I’ ependima, idropisia de’ ventricoli, idrocefalo interno, avviene in 
diverso modo. Il siero si accumula a preferenza ne’ due ventricoli laterali, di rado 
in uno solamente, & per lo piü limpido, ineolore, senza elementi formati, la sua 
quantitä varia da qualche oncia a piü libbre, e la dilatazione quindi dei ventricoli 
e cavitä etonica © proporzionala a questa quantitä. II versamento de’ ventricoli vie- 
ne lalvolta poco a poco e la quantitä del siero raggiunge un grado elevalo (idroce- 
falo eronico), —tal’altra si forına in pochi giorni e pi spesso sotlo sintomi febbrili 
(idrocefalo aeuto), oppure viene in un accesso ch’& Lalvolta rapidamente morlale 
(apoplessia sierosa). Non di rado & congiunla con versamento sieroso nella soslan- 
za cerebrale, il quale raggiunge il suo grado piü elevato nelle pareli stesse dei ven- 
tricoli, per eui queste vengono Lrovale di frequente disgregale in poltiglia cenciosa. 

1.° La raccolta sierosa & congenila (idrocefalo congenito). Dei gradi piu ele- 
vati di questalterazione ne abbiamo parlato nei vizi di eonformazione del cervello, 
qui dobbiamo solo considerare quei casi in cui l’idropisia de’ ventricoli determina- 
tasi nella vita fetale a poco a poco si aumenta dopo la nascita e cosi manifestasi 
come idrocefalo eronico. Il grado dell’idrocefalo da cui sono affelti i neonali © ora 
insignificante, ora di gia notevole, l’aumento dell’ acqua procede lentamente, pero 
raggiunge fin dal primo e secondo anno d’ etä un lale grado, che le funzioni del 
eervello cessano, e si verifica la morte; in altri casi laumento dell’acqua cessa do- 
po un certo lempo ovvero procede innanzi in un modo appena notevole, cosicch& 
Si resta in vita e si puö raggiungere un’ etä malura. 

Se la morte si avvera ne’primi anni di elä, nei gradi avvanzali dell’alterazione 
ecco quanto si trova: Il eranio & enormemente disteso, per eui la tesla sorpassa di 
molto il volume di quella d’un uomo adulto; il viso si rilira rispetto al eranio groS- 
SO e giace interamente sotto la fronle prominente all innanzıl. Dopo di aver allon- 
lanato il euoio capelluto sottile e l’apneurosi, vedonsi le fontanelle aperte e molto 
larghe, la sostanza unitiva tra le ossa pialte del eranio molto larga, e le 0ssa stesse 
grosse in un modo insolito. Solto la dura madre scoverla si sente la flultuazione, 
le eireonvoluzioni cerebrali sono debolmente accennale, © la parte corlicale del Cer- 
vello si rompe facilmente ; i ventricoli laterali si sono dilatati in enormi caviläa; la 
Spessezza de’ grandi emisferi & ridotla ad 1 — 3", siech® il liquido in aleuni punli 
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arriva fino alle meningi. La forma dei ventrieoli si & eonservata solo in generale, 
poiche i lobi oltiei e i corpi striali appariseono spianali parte per sviluppo difettoso, 
impedito, parte per la pressione dell’ acqua, e eosi le corna delle cavitä scompari- 
scono. II terzo ventricolo & egualmente dilatato, le commissure sono assoltigliate 0 
scomparse, la fornix e le trabecole assoltigliate in fine lamine, ovvero si disgrega- 
no e nuolano come lembi liberi. Tulte le altre parti del cervello sono appialtite, ma 
nella loro forma e grandezza stanno in rapporlo molto prossimo a quello normale 
del cervello. L’ acqua & spesso limpida, incolore, I’ ependima talvolta & ispessito, 
lal’altra normale, la sostanza cerebrale dei grandi emisferi & molto molle e seorre- 
vole come poltiglia. 

Se la morte avviene nella tarda fanciullezza, le fontanelle si trovano per lo piü 
ancora aperle, perö le ossa del eranio enormemente ingrossate, saldate fra loro di- 
rellamente ovvero per mezzo di ossa interposte, la quantitä dell'acqua € d’ ordina- 
rio alquanto piü tenue, e quindi anche la massa e la forma dei grandi emisferi, la 
forma de’ ventricoli ee. si accosta molto alla normale. La morte si avvera per 
pressione dell’acqua sulle parti del cervello, che per essa si sono difeltosamente syi- 
luppate, — 0 per infiammazione dell’ependima e dei plessi coroidei, nel qual caso 
nell’ acqua sono sospese delle masse purulenti ed essudative gialle, che sembrano 
‚ome palina delle pareli,—o per emorragia tra la dura madre e Yaraenoidea, o nei 
ventricoli, — 0 per « dilacerazione del cervello e della dura madre con siravasa- 
mento del siero dei ventricoli cerebrali sotto il perieranio e la galea aponevroti- 
ca » (Rorıtansky 1. €. p. 755). 

Se ’aumento dell’ acqua cessa prima dell’ ossificazione completa del eranio 0 
la sua quantitä diminuisce ancora piü tardi, la massa del cervello in questo caso 
raggiunge il suo volume normale e le sue funzioni possono normalmente svilup- 
parsi, piü spesso perö si resta idiola per sempre. Come conseguenza posteriore puo 
anche secondo Roıransky ed allri svilupparsi ipertrofia del cervello. Il eranio piü 
lardi si ossilica complelamente, conserva pero la sua forma per sempre, le ossa 
eraniee anormalmente larghe diventano talvolla anche anormalmente spesse. Anche 
qui Ja morte puö avvenire per infiammazioni ed emorragie. 

II cadavere dell’idrocefalico mostra atrofia generale ed anemia; inoltre 0 nes- 
sun’ altra anormalitä,—o le alterazioni proprie della serofola e della rachitide,—o 
la strultura del corpo arreslata a quella di un nano, insieme a eui si trovano gli al- 
tri altributi del eretinismo. 

2.° L’idrocefalo si sviluppa nei faneiulli che soffrono di serofola, tubercolosi 
o rachitide e mosirano negli altri organi le alterazioni appartenenti a queste ma- 
laltie. 

a. Il versamento avviene solleeitamente sotlo sintomi febbrili, la quantilä del- 
Pacqua arriva a molle once fino a mezza libbra, T’acqua & limpida, incolore, le pa- 
reti del ventricolo dilatato sono per lo piü infiltrate di siero e rammollite ed il ri- 
manente cervello & edematoso a diversi gradi, le meningi interne ed esterne sono 
iperemiche o normali, n& vi esiste aleuna traceia d’ infiammazione nelle stesse. Il 
versamento, accompagnato probabilmente sempre da iperemia, € qui un sintoma 
parziale di affezione generale, esso & spesso mortale, quarisce talvolta complela- 
mente per riassorbimento, ovvero Facqua versatasi, resta, eresce p0co a poco, Svi- 
luppasi un'idrocefalo eronico, il quale allora deeorre come quello originariamente 
cronico. 

b. Il versamento verificasi poco a Pp0c0, l acqua & chiara ed incolore, la sua 
quantitä ne’ faneiulli, il eui cranio non & ancora ossificalo, & talvolta significante 
da "/ libbra ad 1 ed anche 2, eosiech® i venlricoli vengono ad essere molto dilatati 
. ed il eranio moslra le stesse allerazioni come nell’ idrocefalo congenito. Come le 
condizioni anatomiche anche il corso e l’esito sono qui i medesimi che nell’ idro- 
cefalo eongenito di piccolo e medio grado. 

3. L’idrocefalo @ cagionalo da iperemia acula 0 cronica del cervello e delle 
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sue membrane, & indipendente da un’ affezione generale e si sviluppa in ogni elta; 
fra le iperemie acute vi sono specialmente quelle, le quali vengono eagionate da 
sforzi corporei e dello spirito, dall’ influenza di fori calori sul capo, da continuate 
e sproporzionale bibite di liquori spiritosi che producono un versamento sieroso, il 
quale puö altresi verificarsi nel corso d’iperemie prodotte da impedimento nella 
eireolazione cardiaca e pulmonare, tumori cerebrali o delle meningi, compressione 
delle giugulari o dei seni venosi, e da atrofia della soslanza cerebrale. Il versa- 
mento in parola avviene ora in modo acuto, solto sintomi febbrili od apoplettici, 
la quantitä dell’acqua © solo di poche once, ne consegue rapidamente la morte, OV- 
vero la guarigione o passaggio allo stato d’ idrocefalo eronico; talvolla perö & crO- 
nico, la massa dell’ acqua essendo le 0ssa del eranio non ancora ben indurite, & 
tanto significante quanto nella specie d’idrocefalo di eui abbiamo teste parlalo, © 
puö avere prineipalmente tullo il corso dell’idrocefalo congenito adun grado piecolo 
e medio. Se il eranio & giä ossifieato, la quantitä dell’acqua aumenta per lo piü fino 
a k—6 once ed il cervello soffre una pressione significante, le eirconvoluzioni 
si appiatliscono, le membrane della convessilä diventano anemiche, le ossa del 
eranio diventano erose ed assoltigliate per la pressione. La morte qui si veri- 
fiea ora per pressione dell’ aequa sul cervello, ora per meningite con versamenlo 
aculo. 

Nella raccolta acquosa de’ ventricoli cagionata per alrofia del cervello, la quan- 
titä dell’ acqua stessa © proporzionala al grado dell‘ alrofia, per lo piü si riduce a 
poco, di rado arriva a 6 once e piü; l’acqua & limpida, ineolore, Fependima & per 
lo pitı molto ispessito; nel resto il cervello moslra le alterazioni deseritte parlando 
dell’ atrofia del eervello. Le alterazioni funzionali del cervello e la morte debbono 
essere attribuite all’insieme delle affezioni, puö pero il versamento sieroso insieme 
all’ edema del cervello delerminare per se de’ sintomi morbosi e la morle. 

4.° L’idrocefalo puö essere la conseguenza dellidroemia e sintoma parziale d’i- 
dropisia avveratasi in altri organi, si manifesta come esito di alterazioni eroniche, 
tubercolari ec., e specialmente nella malaltia di Bright. L’acqua versalasi & chia- 
ra ed incolore, la sua quantitä & pocaz per lo piü si manifesta contemporaneamente 
con edema generale del cervello. 

In tutti easi d’idrocefalo eronico Yaccumulo di acqua si trova per lo piü con- 
{emporaneamente ne’ due ventricoli laterali e nel medio ; in aleuni casi parziali 
presenlasi anche I’ idropisia parziale ı’ un solo dei ventricoli laterali, ovvero un 
solo ventricolo laterale specialmente il cervello anteriore 0 posteriore, ovvero Vidro- 
pisia si estende prineipalmente al ventricolo medio. In questi casi le sezioni idro- 
piche de’ ventricoli si presenlano come piecoli 0 grossi sacchi eistiei, i quali cO- 
municano con la rimanente cavitä per un’ apertura stretta o larga ; nell’ idropisia 
del terzo ventrieolo formasi allora una veseica ripiena di acqua, la quale fa spor- 
genza alla base del cervello, cagionando atrofia del chiasma € pressione degli al- 
(ri nervi cerebrali. Talvolta l’idropisia & limitata al selto lueido. 

Servono a facilitare l’intelligenza dell’idrocefalo cronico le figure di SANDIFORT, Mus. anat. t. 6—9 123 
192. CRUVEILHIER. Anat. path. livr. 6, pl. 3, livr. 15, pl. 4, livr. 39, pl. 4. BRIGHT, Rep. of med. cas. Il. t. 
3237, VroLık, Tab. ad ill. embryog. t. 35—39 91. Auzers, Atlas. 1. taf. 25. Per una descerizione esatta del 
eranio idrocefalico v. malattie delle ossa. Consulta inoltre le opere cosi spesso citate di ANDRAL, ROKITAN- 
SKY, ABERCROMBIE, BARTHEZ € RILLIET, BEDNAR, Dietz. — Le Monografie di Monro. The morb. anat. of 
the brain 1827, con tav. ODIER, Quın, WENZEL, CnEYNE, FORMEY, KLeın, MaTtHEY, BENNET e A. RıLLIET, 
Arch. gen. dec. 1847 (Schmidt’s Jhb. bd. 58 p. 197). Conn, Günsb. Zeitschr. V. 3—3 185%. BATTERSBY, Edinb. 
Journ. July 1850 (Schmidt’s J. bd. 68 p. 209). Arkıue, Tr des Hidrepisiesp. 373. Bracue, Rev. medic. 1855. 
Kıos, Wien. Ztschr. N. F. II. 14 1860. Forrster, Virch. Archiv. XIII. p. 58 Würzb. med. Zeitschr. I. p. 
413. LameL, 1. c. pP. 1. WALLmann, Virch. Arch. XLII. p. 283 (Hydrops des Sept. lucidum). MEıSSNER, Archiv. 


der Heilk. II. 1 1861 (idrocef. unilaterale) Pont, Oestr. Jahrb. Jan..u. febr. 1845. BAUBERGER, Würzb. Verh. 
VI. p.288. Hass», 1. c. p.417. LEBERT, Tr. d’anat. path. Il. p.30 u. f. Wınısuike, Lanoet. oct.1853 (Schmidt's 


Jhb. bd. 81 p. 344). ; 

L’ idrocefalo acquisito si osserva specialmente nel cavallo col capogatto e nel cane epi- 

lettico ; ha un corso acuto 0 cronico, nell’ ultimo caso la dilatazione dei seni frontali e delle 

cavitä nasali & aleune volte molto significante ; non di rado si trovano allora ispessimento € 
Foerster, 11 - 56 
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granulazioni dell’ ependima (Rorı p. 461. BruckmMuELLER, I. c. p. 5%. Bruns 58%, HERING 
384. GRAEVR 1. pP. 5). 


4. PARASSITI. 


Qualche volta si & trovato libero ne’ ventricoli il eisticerco celluloso, il quale 
non vi ha cagionato aleun disturbo funzionale e di struttura. 

Nel contenuto dei ventricoli d’un fanciullo morto per tubercolosi cerebrale vi 
si trovö da JEnner il sareino (Brit. rev. oct. 1853 Scummpr’s Jhb. bd. 82 p. 65%). 


B. PIA MADRE. 


1. NUOVE FORMAZIONI. 

I tubercol si formano nella pia madre quasi come manifeslazione parziale di 
tubercolosi generale acula 0 eronica, e per lo pilı come alterazione secondaria. Spes- 
sissimo si sviluppano piü rapidamente e di botto in forma di granulazioni piecole, 
grige, molli; queste si lrovano a preferenza nella pia-madre della base del cervel- 
lo, della fossa del Silvio, delle fessure fra i grandi emisferi, del cervello medio e 
cervelletto, di rado su quella della convessitäa de’ grandi emisferi, e qui special- 
mente nella pia madre de’ solchi; per vederli quindi bisogna dirigere 1’ attenzione 
a preferenza su quei punli in cui la pia madre s’insinua negl’infossamenti e fessu- 
re, poiche in questi punti sono sviluppali in quanlitä e talvolta solo qui si trovano. 
Nei punli ove si trovano de’lubercoli, la pia madre & pel solito iperemica, sulla ba- 
se del cervello e ne’ ventricoli si trova per lo piü versamento sieroso od essudalo 
sieroso fibrinoso, per eui la tubercolosi miliare acula viene per lo piü designata 
come meningite tubercolare ; lo stesso cervello & talvolta edematoso. Questa lu- 
bercolosi acuta della pia madre & frequente specialmente nella fanciullezza, si pre- 
senta anche perö nella gioventü e nell’ etä adulta, si associa di botto alla tuberco- 
losi cronica della pia madre del cervello o dei pulmoni, glandole linfatiche ed al- 
iri organi, ovvero si presenta insieme alla tubercolosi acuta generale estesa, per 
Yordinario ha un corso mortale rapido, per eui i tubercoli non possono soflrire altre 
metamorfosi. Questa tuberecolosi acuta della pia madre & il substrato comunissimo 
del cosiddetto idrocefalo acuto de’ faneiulli (v. appresso meningite basilare). 

Di rado la tubereolosi della pia madre si presenta come infiltramento diffuso 
giallo della stessa ed essudazione tubercolare negli spazi sotto-araenoideali ; que- 
st’allerazione si Irova alla base od alla convessitä del cervello estesa in grandi chiaz- 
ze o limitata a qualche punto. Si trovano allora i solchi pieni di una massa luber- 
colare gialla, dura, le vene in essi giacenti, la pia madre stessa infiltrala e sparsa 
di tubereoli gialli della grandezza di un grano di miglio ad un pisello. La parle 
corticale del cervello contiene talvolta anche di tali tubercoli, ovvero & allo stato di 
rammollimento infiammatorio rosso; nella pia madre e parte corticale del cervello 
si presenlano talvolta nello stesso tempo delle apoplessie capillari. 

Rarissimamente inoltre nella pia madre trovansi de’ tubercoli eromiei ; essi 
formano de’ corpusecoli grigi o gialli, che per lo pit son riuniti in grossi gruppi € 
formano delle masse grandi da un pisello ad un’avellana; le quali imprimono all’in- 
terno una fossa nel cervello, talvolta fan pressione anche all’ esterno e, simili alle 
granulazioni di Pacchioni, cagionano un infossamento nella volta del eranio. Ulte- 
riori metamorfosi non sono slate osservale in questi tubercoli; essi si trovano equal- 
te a preferenza nella fanciullezza, si formano poco a poco nel corso della tuberco- 
losi pulmonare, delle glandole linfatiche ed altri organi e sono causa della com- 

- parsa repentina della ımeningite lubercolare e della tubercolosi meningea. 
‚ Rokıtansky, Lehrb. II. p. #18. BaRTHEZ e RırLıEr, Gaz. med. de Paris 1, 2. 45, 46, 1846 e Mal. des 


enf. III. p. 468—589. LEGENDRE, Khten. des kindl. Alters. p. 6. BECQUEREL, Rech. sur les aff. tub. du cer- 
veau, 1840. BEDNAR, Khten. der Neugeb, II. p. 146. CRUVEILHIER, Anat. path, livr. 6, pl. 2. ALBERS, Atlas, 
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taf. 5 6. LEBeRT, Phys. path. I. p. 440 ; Skrophel- und Tuberkelkhten., bearbeitet von Korner, p. 370. 
Varueix, Archiv. gen. Jan. 1838. Lesert, Tr. d’anat. pathol. II. p. 23, pl. 103. BAMBERGER, Würzb. Verh. 
VI. p. 283. Sitzungsber. pag. X. 1826. Surmev, Gaz. med. de Paris 51, 52 1855 (Canst. Jhsb. 1856 II. 18). 
Cess, Arch. f. phys. Hlk. In. 4, 1845. HAMERNIK, Prag. Viertelj. II. 2, 1845. Mer»Acu, Prag. en 
4,1849. Hann, Arch. gen. aoütz et septb. 1849 e De la meningite tuberculeuse. Paris 1853. H. WEBER, 
Deutsche Klinik. 49, 50, 1851, 34, 1852. Duke, Transact. ofthe prov. med. a. surg. assoc. XVI. 1, 1849 
(Schmidt’s J. bd. 67 p. T1). 

Negli animali molto di rado si presentano i tubercoli del cervello e pia madre nella tu- 
bercolosi estesa, spessissimo perö i tubercoli miliari e quelli piü grossi della pia madre, men- 
" tre nella sostanza cerebrale propria sono rarissimi a trovarsi (CARTwrIGHT, The Veterinarian. 
vol. 17 484% vitello, Hrızmann, Bad. thierärztl. Ztg. 2. Jahrg. 1845 pag. 13: Vacca. DAPrEy, 
Journ. de med. vet. t. III. 1847 p. 213 : cavallo. Ravemacher, Canst. Jahrb. 4855 VI. p. 
45: vacca. Schrader, Magaz. d. gesam. Thierh. XXVII. 1862: vacca tisica. HErInG, Spec. 
Path. p. 87: cavallo ineiamurrito. Fucus, Path. anat. p. 223). 


Il careinoma 0 sarcoma primitivo ed indipendente, che ha il suo punto di 
partenza dalla pia madre, come p. es. quello disegnato e deserilto da ÜRUVEILHIER 
( Anat. path. Iivr. 8, pl. 3, fig. 3) & raro (il tumore grosso quanto una noce, cir- 
condato da una capsula ricca di vasi, era posto sotto l’aracnoidea in un profondo 
infossamento del cervello), piü spesso questi tumori passano dal cervello sulla pia 
madre (Lesert, Vırcnow’s Archiv. II. p. #73 Tr. d’ anal. path. II. pl. 100, 104). 

Roxıransky, (Handb. II.p. 735) osservö nella pia madre sopra il grande emi- 
sfero cerebrale sinistro un lumore formato da tessuto cavernoso. 

Un fibroide della grandezza d’un uovo di pollo osservö TnıLexmus ( Nass. Jhb. 
XI. 1853) nella pia madre; il tumore all’esterno era bernoccolulo ed all’interno u- 
niformemente fibroso. 

Dei parassiti il eisticerco celluloso si presenta lalvolta nella pia madre, esso 
ö eircondato da una capsula dura, fibrosa e giace in un’ infossamento del cervello 
(Cruveirmier, Anat. path. livr. 39, pl. %, fig. 3). 


2. INFIAMMAZIONE. 


L’infiammazione della pia madre, meningite, leptomeningite, © di rado eslesa 
con equale intensitä su tutto il cervello, pit spesso invece & limitata a qualche 1o- 
calitä, cio@ alla base del cervello e alla convessitä dei grandi emisferi. Spessissimo 
l’ infiammazione si trova in uno di quesli luoghi, di rado, in ambedue conlempora- 
neamente, mentre le parti del cervello, che vi stanno in mezzo, restano per 10 piü 
libere od affette in piecol grado; rarissimamente I’ infiammazione & unilaterale ve- 
nendo afletto un solo emisfero. 

A. Le alterazioni anatomiche nell’ infiammazione della convessitä de’ grandi 
emisferi sono le seguenti. La pia madre che ora presenta un’iniezione viva, OTa in- 
significante, ora nessuna, & infiltrata di essudato, ispessila, glalla, molle, la faccıa 
libera & coperla d’uno sirato fioeeonoso od uniforme, giallo, molle, di massa esSu- 
dativa, le eirconvoluzioni quindi sembrano saldate da quest’ultima, gli spazi sotto- 
araenoideali ripieni di essa. Le masse grossissime dell’ essudato si stendono ordi- 
nariamente lungo le grosse vene; esse consistono per lo piü di cellule e fibrina Ti- 
namente granulosa, il siero & per lo piü poco, in allri casi perö predomina, onde 
l’essudato giallo, torbido, & fluido e la pia madre stessa si mosira con infiltramento 
sieroso. L’araenoidea per l’ordinario & libera, eosieche dopo scollata la dura ma- 
dre, la eui superfieie si mostra liseia com’© comunemenle, e55a moslrasi alquanto 
fortemente intorbidata, bianco-grigiastra ; rarissimamente alle sue facce libere si 
{rovano pure membrane fiocconose, villose o erupose, ovvero una palına Marelo- 
sa, merc& eui allora I aracnoidea & falta aderente alla dura madre. La parte corli- 
cale del cervello immediatamente sotto la pia madre & per lo piü libera, pero tal- 
volta prende anche parte all'infiammazione, si mostra allora rossa rammollita con 
apoplessie capillari. 
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La meningite della convessitä ha per lo piü un corso acuto ed uceide nello 
stadio di acuzie, in eui alla sezione si trova eiö che abbiamo di sopra delto; talvol- 
ta ne viene completa guarigione senza alterazioni di strutlura permanente; in altri 
casi completato lo stadio acuto ne vengono di poi altre alterazioni, formansi de- 
gl’ ispessimenli fibrosi della pia madre ed aracnoidea, delle aderenze filiformi od 
estese dell’ ultlima con la dura madre, mentre I’ essudato purulento fibrinoso che 
riempie gli spazi sotlo aracnoideali viene poco a poco assorbito. Talvolta quest’ul- 
timo soffre metamorfosi grassosa, e nei solchi trovansi allora dei corpiceiuoli tu- 
bereoliformi involti in uno spesso strato di tessulto congiuntivo e le meningi stesse 
sono tra loro fortemente eongiunte da una cotenna fibrosa spessa da 2 — #4". Lo 
sviluppo di queste alterazioni dura molto tempo, & unito ad alterazioni funzionali 
imporlanli e presenlasi cosi come meningite eronica; questallerazioni non di rado 
sono il substrato dell’epilessia acquisita e della follia. 

In easi rari si formano grandi masse purulenti, ascessi, negli spazi sotloarac- 
noideali e tra le meningi fatte aderenti; questo ha luogo per lo piü nell’infiamma- 
zione delle meningi per cause traumatiche e per carie delle ossa del eranio. La 
mareia o resta circoseritta ad un piceolo punto, ovvero si diffonde e ne viene ra- 
pidamente la morle per meningite generale ; nel primo caso lalvolla s’ incapsula 
e si sopporta lungamente, tal’ altra la suppurazione si estende al cervello, od alle 
ossa del eranio (v. dura madre). 

Le infiammazioni della convessitä vengono eagionale, da offese, commozioni 
del eranio, — per diffusione dell’affezione dalla dura madre ed ossa del eranio OV- 
vero dal cervello, — per coaguli e marcia nei grossi seni e nelle vene che vi sboc- 
cano, — 0 per le cause che cagionano I’ iperemia acuta del cervello e delle me- 
ningi, — ovvero avvengono spontaneamente, eome tali si manifestano talvolta epi- 
demicamente e come malatlia simile al tifo. 

B. Le alterazioni anatomiche della meningite della base del eranio sono le se- 
guenti: Estraendo il cervello si nota per lo piüı alla base del eranio, tra l’aracnoidea 
e la dura madre, molto liquido chiaro, incolore, sieroso; osservando la base del cer- 
vello gli spazi solloaracnoideali tra il ponte di Varolio ed il chiasma de’ nervi ot- 
lici, si mostrano pieni abbondantemente di essudato, il quale lalvolta & pilı siero- 
so e contiene solamente sospesi de’ fiocchi purulenti e fibrinosi, e le meningi han- 
no una palina purulenta, tal’altra esso & a preferenza fibrinoso marcioso, quindi gial- 
liecio, torbido, come pus sciolto, le meningi hanno un riveslimento come mem- 
brane erupose, sono anche intorbidate ed ispessite; dalla base in poi I’ intiamıma- 
zione prosegue verso le fessure profonde, anzitulto verso la fossa di Silvio, qui la 
pia madre mostlrasi inieltala ed ambedue i lali saldali per essudati, poseia fra i 
lobi medi dei grandi emisferi e del ponte fino alla grande fessura cerebrale, ove@ 
(rovasi egualmente iperemia ed essudalo ; anche la midolla allungala e la fessura 
Ira essa ed il cervellelto vi prendono spesso parle ; finalmente 1’ infiammazione Si 
eontinua talvolta anche innanzi nella grande fessura longitudinale del cervello. Co- 
stantemente inoltre parleeipano all’infiammazione le membrane de’ ventricoli, poi- 
che esse o s’infiammano nel modo indicato di sopra e quindi si (rovano ipere- 
miche, essudato fibrinoso purulento a palina e versamento sieroso torbido, OV- 
vero appaiono semplicemente iperemiche e nei ventricoli si versa un liquido sie- 
roso chiaro, incolore, la quantitä dell’ essudato liquido nei medesimi € per lo 
pitı di poche once, talvolta perö anche d’ una mezza libbra e pi. Per quanlo il 
versamento sieroso nei ventrieoli & piü abbondante, tanto piü nella sostanza cere- 
brale stessa si nota edema; questo ora € insignificante, ora alquanto sviluppato € 
nelle pareli dei ventricoli raggiunge il suo massimo grado di rammollimento pol- 
taceo. La parte corticale del cervello si mostra libera ovvero con rammollimento 
rosso od inieltata e sparsa di apoplessie eapillari molto piccole. 

Quest’infiammazione lalvolta prende il earallere d’ un’infiammazione iubereco- | 
lare, poich& le masse essudative gialle prendono le qualita di masse caseose, spes- 
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se, gialle e formano nella pia madre disereli tubereoli grigi e gialli. (V.innanzi tu- 
bercolosi della pia madre). 

La meningite della base ha sempre un corso aculo e molto frequentemenle & 
 mortale; verificandosi la guarigione, restano talvolta degl'ispessimenli fibrosi del- 
’aracnoidea e pia madre, aderenze filamentose tra esse e la dura madre e le altera- 
zioni suddeseritte dell’ ependima. Essa si sviluppa nelle stesse condizioni che l’in- 
fiammazione della convessitä, si trova perö a preferenza frequente nell’elä infanti- 
je, specialmente ne’ faneiulli delicati con o senza serofola 0 tubercolosi, e la me- 
ningite semplice o tubereolare rappresenta qui il piü frequente substrato del com- 
plesso sintomatico. dell’ idrocefalo aculo. 

Una speeciale forma d’infiammazione meningea € la meningile cerebro-spinale 
epidemica ch’ & stata osservata specialmente in Francia. (V. meningite spinale). 


Come esempio di meningite generale, ma in parte anche unilaterale io aggiungo il seguente caso: L’am- 
malato che trovavasi nella sezione dell’ospedale F. A. per malattia di cuore, uomo robusto dell’etä di 43 an- 
ni, fu assalito di botto da una infiammazione generale dell’occhio sinistro ; dopo che questa ebbe durata per 
circa 8 giorni, manifestaronsii sintomi di una meningite acuta, sotto cui I’ ammalato mori rapidamente. Alla 
sezione si trovö quanto segue. Colorito cutaneo generale itterico, forte anasarca dell’estremitä inferiori. L’oc- 
chio sinistro presentava infiltramento sieroso della congiuntiva del bulbo, essudato purulento sull'iride, nel 
ar vitreo, iniezione viva della coroidea, il nervo ottico ed i suoi involucri membranosi erano normali fino 
al chiasma. @li spazi sottoaracnoideali della convessitä dell’emisfero sinistro grande sono ripieni di pus liqui- 
do, la pia madre stessa &infiltrata di pus, la dura madre della fossa craniea anteriore sinistra & fortemente 
iniettata, Ja convessitä del grande emisfero destro mostra tenue iperemia della pia madre, la dura madre della 
fossa eranica anteriore destra & completamente normale. La pia madre della base del cervello & fortemente 
iniettata dal chiasma dei nervi ottieı fino alla midolla allungata, & intorbidata, gli spazi sottoaracnoideali ri- 
pieni di essudato sieroso intorbidato da marcia, tutte le continuazioni della pia madre nelle fessure del cer- 
vello sono affette nello stesso modo. L’ependima e lo strato de] cervello che vi sta di sotto & in tutti ventri- 
coli vivamente iniettato e sparso di apoplessie capillari, colorato in giallo sporco ed infiltrato di cellule pu- 
rulenti. I plessi coroidei sono fortemente iniettati e coperti di masse crupose purulenti, la cavitä de’ ventri- 
coli contiene piüı once di siero torbido con fiocchi purulenti sospesi. La mitrale era ispessita, raggrinzata, il 
suo margine libero e le sue superfleie erano coverte di coaguli fibrinosi villosi-papillari, i quali parte ave- 
vano una superficie liscia, ottusa, parte sembravano ruvidi e friabili. Le altre alterazioni che trovavansi nella 
cavitä toracica ed addominale non hanno qui alcuno interesse. Per spiegare la meningite ci si presenta qui 
la panoftalmite da cui quella fu preceduta, bench® le alterazioni dell’ infiammazione non si lasciassero se- 
guire in continuazione dall’ oechio alle meningi ; pero & possibile ancora, che !’ infiammazione nell’ occhio e 
nelle meningi abbia avuto luogo per soffermamento del sangıe nei capillari, in seguito di coaguli fibrinosi 
piecoli staccatisi dalla superficie della mitrale e lä trasportati, sebbene nella carotide sinistra interna e nei 
Tami prossimi piü grossi, che da essa si dipartono, non si trovasse alcun coagulo. 


Nella letteratura si trova d’ ordinario I’ infiammazione della pia madre della convessitä ed anche quella 
della base indicata col nome di aracnoidite,ovvero si ammette una infiammazione speeiale della pia madre 
e dell’araenoidea; eid mostra perö una maniera di riguardare la disposizione normale, la struttura delle me- 
ningi e le alterazioni infiammatorie, in un modo che non ® inaccettabile, poich& tale divisione in veritä non 
ha juogo; una inflammazione indipendente dell’ aracnoidea non si presenta affatto, e tutte le alterazioni attri- 
buitele appartengono all’ infiammazione della pia madre. Molto meno si puö rTitenere una infiammazione Spe- 
tiale dell araenoidea parietale, poich® in veritä una tale membrana non esiste e le alterazioni attribuite alla 
sua inflammazione debbono essere ascritte all’infiammazione dello strato interno della dura madre. Io non ho 
Quindi parlato di una aracnoite speciale nelle infiammazioni delle meningi, la cosiddetta aracnoite cerebrale 
r fonde Be della pia madre della convessitä, l’aracnoite parietale con l’infiammazione della 

üra madre (1). 

GENDRIN, Hist. anat. des infl. I. p. 86, 182. FoviuLe, Art. Möningite nel Dietion, de Med. et de Chir. 
Hopexın, Lect. on the morb. anat. of the ser. and muc. membr. 1. p. 66. Anprar, Clin. med, t. V. p. 1 0 
ÄBERCROMBIE, Hope, BENNETT, ROKITANSKY, DIETL, BARTHEZ et RILLIET, l. e. I trattati sull’anatomia pato- 
logica dell’epilessia e malattie mentali di GrEnING, WENZEL, CHIARUGI, Hastam, MARSHALL, @ A. ÜRUVEIL- 
HIER, Anat. path. livr. 6, pl. 1—3, livr. 8, pl. 4. Auzer, Atlas. I. taf. 5, 6. Briear, Rep. of med. cas. II. pl. 

‚9, 10. Frorıer, Klin. Kupft. taf. 9. Copie anche HooPEr, LEBERT, Tr. d’anat. path. IT. pag. 18, p!.95. 96. 
PARENT-DUCHATELET et Marrıner, Rech. sur l’inflanımation de I’ arachnoide. Paris 1821. Nrısser, Die Ent- 
zündung d. serösen Häute des Gehirns u. Rückenmarks Berlin 1845. RınzcKer, Wurzb. Verh. 1. p. 246, 1850. 
Rırnıer, Arch. gen. dee. 1846, jan. f&vr. 1847. MerpAacH, Journ. f. Kinderk. oet. 1847. Scnorpr e Kaın, 
‚Oestr. lahrb. april 1847 marz 1848. Hassr, 1. c. 


La leptomeningite si presenta negli animali estesa ordinariarnente a tullo il cervello ed € 
per lo piüı combinata all’ ependidimite e non di rado anche con l’ infiammazione della parte 
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1) La cosiddetta aracnoide i ente non si ammette, poich® delle lamine del voluto sacco siero- 
so, En che lan madre e distinguibile solo nei solehi delle eirconvoluzioni ce- 
tebrali che essa varca, la si considera come diramazione della pia madre stessa che a mo di ponti si stabili- 
Ste fra una eirconvoluzione e laltra, e la lamina parietale come uno strato interno della dura madre, e da es- 
Sa non separabile. Re Tl twadutiore. 
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corlicale del cervello; I’ essudato & sieroso 0 sieroso fibrinoso, purulento, talvolta anche ca- 
Se050, tubercolare. La meningite piü frequentemente si presenta nei cavalli in seguito a rab- 
bia, tetano, nei cani in seguito ad epilessia, cimorro, nelle pecore con il cenuro, ( Gurur I. 
328. Spınora 507. Roeıı 472. BRUCKMUELLER, 1. c. p. 49). 


3. IPEREMIA, EMORRAGIA. 


L’iperemia della pia madre si trova nelle stesse eireostanze in eui si ha quel- 
la del cervello ed & anche per lo pi combinata con quest’ultima, come pure veri- 
ficasi contemporaneamente un accumulo Sproporzionalo di sangue nei seni veno- 
si e nelle vene delle meningi che in questi sboecano. Essa & caralterizzata da viva 
iniezione dei piceoli e piecolissimi vasi, visibili ancora ad occhio nudo, e che for- 
mano sulla superficie del cervello una rete rossa; se liperemia & cayionata da im- 
pedito riflusso del sangue ‚venoso, allora le piecole e grosse vene si mostrano a 
preferenza iniettate. Poich& le vene della convessilä del cervello, tanto nei loro tron- 
chi che nelle loro diramazioni, appaiono ordinariamente piene di sanqgue nel cada- 
vere, eosi allora solo si puö ammetlere un’ iperemia, quando questa quantilä di 
Sangue & enormemente significante e sono anche iniettate le piecole diramazioni. 

L’iperemia della pia madre ha un corso ora rapidamente passaggiero, ora len- 
io, e puö essere mortale o perch® in combinazione con I’ iperemia del cervello ed 
edema cerebrale conseculivo, 0 per s& slessa 0 per essudali sierosi che ne vendgo- 
no negli spazi sotloaraenoideali. Ripetendosi spesso l’iperemia o restando eoslan- 
te, ne vengono di solito altre alterazioni: come, dilatazione permanente ed allunga- 
menlo, varicosila delle vene, — ispessimento fibroso della pia madre o piü spesso 
dell’aracnoidea specialmente della convessitä de’ grandi emisferi, in forma di mas- 
se diffuse bianche, tendinee, o di granulazioni papillari,—edema della pia madre 
ed anormale formazione di acqua negli spazi sottoaracnoideali. Queste alterazioni 
si trovano sviluppalissime nelle affezioni cardiache e pulmonari eroniche e nell’a- 
trofia senile del cervello. 

L’"emorragia della pia madre si presenta in diverso modo ; come emorragia 
nel tessuto medesimo della pia madre, in forma di apoplessie capillari od estese 
suggellazioni, — come emorragia nei solchi e spazt sottoaracnoideali, — e come 
versamento sieroso tra Faracnoidea e la dura madre. Se l’emorragia avviene rapi- 
damente ed € tanlo significante, che si viene ad esereilare sul cervello una forte 
pressione, allora per lo piü ne viene rapidamente la morte; se avviene lentamente 
ed & poco rilevante, la vita eonlinua ed il sangue versato soffre le alterazioni or- 
dinarie. Delle apoplessie capillari nella pia madre si trovano insieme a quelle si- 
mili della soslanza corlicale del cervello, specialmente nella commozione cerebra- 
le ed in lutle le specie di emorragie od anche nel rammollimento rosso della so- 
stanza corlicale del cervello ; se l’ esito & la quarigione, allora la pia madre vien 
pigmentata in giallo. Le emorragie negli spazi sottoaraenoideali si Irovano in se- 
yuito a commozioni cerebrali, forli iperemie acute e eroniche ; nei casi di morte 
veggonsi gli spazi solloaraenoideali della convessitä e spesso anche della base del 
cervello ripieni di sangue oscuro, per lo pitı anche piceola 0 grande quantitä di 
sangue penelra nei ventricoli medio e lalerali, e spesso anche negli spazi sotto- 
aracnoideali della midolla spinale. Gonlinuandosi a vivere, una gran parte del san- 
gue viene riassorbito, restano dei solchi otlurati, ispessimenli e pigmentazioni del- 
le meningi. Nei casi rapidamente mortali la massa sanguigna si trova accumulata 
alla base del eranio, sul lentorio e la convessitä, e per lo pitı anche nei canale 
vertebrale Ira la dura madre e l’aracnoidea ; frequenti sono nello siesso lempo i 
versamenli sierosi nella »ia madre e spazi solloaracnoideali e quindi nei ventricoli. 
Gosi non di rado & V’alterazione anatomica che si trova nei faneiulli assalili da que- 
st’emorragia duranle il parto e che muoiono subilo 0 dopo poco lempo (CRUVEILHIER, 
Anat. palh. livr. 15, pl. 1). 


’ 
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ÜURUVEILHIER, 1. c, BARTHEZ et RıLLier, Mal. des enf. II. p. 32. LEGENDRR, Khten. des kindl. Atlers 

53. RokıTansky, Handb. II. p. 115 127. OESTERLEN, Oesterr. med. Jahrb. deebr. 1845, BEDNAR, Keankh, N. 
Neugeb. Il. p. 26. Parcnappr, Rech. sur ! encephale ; 2me mem. Paris 1838 p. 90. Wesen, Beitr. z. path. 
anat. d. Neugeb. I. }- 35. Vırcnow, Würzb. Verhandl. II. p. 14 4857. FrieDLARNDER, Arch. f. phys. HIk. 
1855 p. 118. Prus, Journ. des connaiss. med. maz 1843. Rama, Tijdschr. der nederl. maatsch. april 1850. 
Wırks, Guy’s hosp. rep. 3. ser. V. p. 119. GALLwEr, Lancet. II. 15 oct, 1860 (Schmidt’s Jhb. bd. 110 p. 270. 
Hassz, 1. c. p. 404. LeBerr, Tr. d’anat. path. p. 29, pl. 99, fig. 1, 2, pl. 97, fig. 8 

Negli animali molto ‚raramenle avviene versamento sanguigno dei vasi della pia madre 
e. nei casi di forti iperemie, piüı spesso nelle offese traumatiche ( Rozıı 456. BRUCMUELLER, 
l. ec. p. #7, 49). 


4. IDROPISIA. 


Versamenti sierosi dai vasi della pia madre han luogo ora nel tessuto della 
pia madre stessa, ora negli spazi sottoaraenoideali, ora tra la dura madre e l’arac- 
noidea. Spessissimo si presenlano questi nella pia madre e negli spazi soltoarac- 
noideali. Dopo allonlanala la dura madre si vede I’ araenoidea ordinariamente in- 
torbidala, molto distesa a lraverso eui i liquidi traboccano, la superficie del cervello 
quindi apparisce piatla, le circonvoluzioni non sono visibili. Incidendo I aracnoi- 
dea dai diversi spazi Scorre Ppoco a poco una gran quantilä di siero chiaro incolo- 
re, gli spazi solloaracnoideali ed i solchi appaiono quindi anormalmente larghi, le 
eirconvoluzioni sotlili e quä e la come depresse. La quantitä del liquido si deter- 
mina diffieilmente, pesa spesso perö 2 once od anche di pitı. Dopo estratto il cer- 
vello dal eranio gli spazi soltoaracnoideali della base del cervello si mostrano e- 
gualmente ripieni di siero. Ad un alto grado dell’ alterazione alcuni spazi solto- 
aracnoideali della convessilä mostransi distesi in grossi sacchi acquosi, le eir- 
convoluzioni cerebrali depresse ed atrofiche. Ordinariamente si trova nello sies- 
so tempo molta quantilä di acqua negli spazi sotloaracnoideali del midollo spi- 
nale, la quale dopo di aver tolto il cervello scorre dalla cavita vertebrale e 
riempie la fossa cranica posteriore. La pia madre € inoltre con infiltramento sie- 
roso, edematosa, quindi ispessila e molle, la sostanza cerebrale & inalterata 0 non 
di rado edematosa, nei venlricoli si trova la quanlilä ordinaria di acqua, od anche 
dilatazione per versamento idropico. Fra l’aracnoidea e la dura madre non si nola 
aleun liquido. L’alterazione descritta rappresenta la forma ordinaria dell’idrocefa- 
lo esterno; esso si sviluppa per lo piü eronico nel corso diperemie permanenli 0 
che si sono ripelute spesso, cosi nelle malattie eroniche del cuore e del pulmone, 
negli ubbriaconi, — 0 nell’atrofia del cervello,—o insieme ad altri versamenti sie- 
rosi avveratisi altrove nella malattia di Bright ee. Di rado il versamento si avvera 
in modo acuto, rapido, e non & affatto improbabile che per s& stesso od in combi- 
nazione con I’ edema acuto del cervello ed idrocefalo interno possa rapidamenie 
uceidere solto manifestazioni apoplelliche. 

L’edema della pia madre, oltre al rinvenirsi in combinazione con quello an- 
tecedentemente deseritto, si trova, sebbene raramente, solo ed in condizioni simili. 
Nei gradi avvanzati la pia meninge diventa spessa da 1—2 linee, molto molle, nel- 
lineiderla sgorga da essa del siero; nei gradi avvanzalissimi forma una massa sac- 
cata, idalidosa, la quale si abbassa dopo I’ ineisione. 

Il versamento tra I’ aracnoidea e la dura madre & molto raro e sembra solo 
Presentarsi come combinazione con l’idropisia degli spazi sottoaraenoideali. 

Ciö sta in all’ opinione della maggior parte degli autori, i quali riguardano un tale versa- 
mento nel cosiddetto sacco dell’ aracnvidea come la forma comune d’ idrocefalo esterno @ credono come NOT- 
male la presenza del liquido nello stesso spazio. Nei cervelli sani non mi son mal potuto convincere della 
Presenza di una goecia di liquido tra l’ aracnoidea cerebrale e la dura madre; e credo, che come nel midollo 
cosi pure nel cervello il liquido normale si presenta solo negli spazi sottoaracnoideali; n& un tale versamen- 
to mi si & presentato come alterazione patologica, onde io ritengo che esso se non altro & raro. Le ragioni 
comuni per ammettere una idropisia nella cavitä dell’ aracnoidea sono, lo sgorgo dell’ acqua allor quando si 
sega il cranio e si ferisce Ja dura madre,.1’ acqua si raccoglie nelle fossa craniee posterlorl ; CIO perO non & 
Titenibile poich® aprendo accuratamente la dura madre senza ferire uno spazio sottoaracnoideale non sgorga 


affatto dell’acqua, ed impedendo lo sgorgo dell’acqua dagli spazi sottoaracnoideali del midollo spinale e del 
cervello nelle fosse craniee posteriori, non si trova in queste affatto acqua. Sulle condizioni normali vedi MA- 


ai A = 
GENDIE, Rech. sur le liquide c&rebro-spinal. Paris 1842, Ecker, Roser’s und WUNDERLIcCH’s Archiv. 1843 p- 
363.KoRLLIKER, Mikroscopische anatomic. Sui rapporti patologiei: AnpraL, Clin.med. V.Observ.10—15.Ro- 
KITANSKY, Handb. II. p. 123 7271. Bepnar, 1. c. p. 50 e le rimanenti opere citate sulle malattie cerebrali, in 
cui del resto Yalterazione in quistione & tratlata brevemente e molto superfieialmente. LEGENDRE @ BARTHEZ, 


et Rırrıer, 1. c. riguardano la raccolta sierosa tra Ja dura madre e l’aracnoidea solo come esito dell’emorra- 
gia fra le due membrane verificatasi. 


Sull’ idrocefalo esterno congenito vedi sopra nei vizi di conformazione. 


GC. ARACNOIDEA. 


La maggior parte delle alterazioni attribuite all’ aracnoidea, come infiamma- 
zıone, emorragia, idropisia, poich@ appartengono essenzialmente alla pia madre, 
sono stale descritte nelle alterazioni di quest’ ullima, e come alterazioni proprie 
dell’ aracnoidea non resta che solo qualche nuova formazione. Fra questa elasse 
va compresa : 

Una nuova formazione di tessuto congiuntivo in forma d’ispessimenti fibrosi 
e delle cosiddelte granulazioni di Pacchioni. I primi presentansi come masse bian- 
che, cartilaginee o tendinee, le quali stanno prineipalmente sulla convessitä dei 
yrandi emisferi in vieinanza della linea mediana; esse formano delle singole plae- 
che, ovvero sono eslese su d’un gran tratto. Trovansi nell’eta avvanzata insieme ad 
atrofia del cervello ed idropisia sottoaracnoideale, di piü in seguito d’iperemie ero- 
niche 0 spesso ripelute della pia madre, talvolta anche in sequito d’infiammazioni 
quarile, nel qual caso tra I’ aracnoidea e la dura madre si Irovano delle aderenze 
filamentose o membranose. (V. sopra). 

Le granulazioni di Pacchioni consistono in eserescenze bianche, botlonale, 
fibrose dell’araenoidea, le piü piecole si sollevano come eminenze spianate, le piü 
grandi diventano boftonale e peduncolate, la maggior parle sono fatte da un albe- 
retto composto da molti di quesli pieeoli noduli ed in forma di un tumore papilla- 
re (v. il mio atlante d’anat. patol. mierose. tav. 6). Prineipalmente essi sono fatti 
da tessuto eongiuntivo, le di eui fibre si elevano dall’aracnoidea nelle granulazioni. 
Talvolta econtengono globuli di grasso 0 sono infiltrate di sali fino alla completa 
caleificazione. Fin dall’ etä giovane esse si trovano in ogni cervello, presentansi 
perö talvolta anche nei faneiulli. La loro sede ordinaria € Varacnoidea dei due lati 
del soleo longitudinale del cervello, donde si allargano 1, di rado 2 polliei sulla 
convessita de’ grandi emisferi e presentansi anche sulla superfieie inferiore del 
cervello specialmente de’ lobi frontali. Esse hanno origine tanto dalla araecnoidea 
formante un tutto con la pia madre, che dall’aracnoidea distesa sui solchi a mo’di 
ponti. Il loro numero talvolta & tenue ed allora si vedono delle granulazioni bian- 
che nei punti indieati, tallaltra grande e formano una palina spessa della coroidea, 
ed in aleuni punti sono aggruppali in aceumuli, formando dell’eminenze grosse da 
un granello di canape ad un pisello. In tali punti la dura madre viene assolligliata 
dalla pressione e talvolta anche perforata, di piü verificasi atrofia delle ossa, cosic- 
ch& le granulazioni giaceiono in fosse scavale nelle ossa; in tali punti le ossa del 
eranio sono talvolta assottigliate e (rasparenti. Lä dove le vene passano dalla su- 
perficie del cervello nei seni longitudinali, V’aracnoidea e la dura madre sono spes- 
so stretlamente congiunte ; le granulazioni assotligliano non di rado la parete del 
seno e dopo la loro completa perforazione sporgono nella eavitä de’ seni. Esse Si 
trovano in grandissimo numero e per una grande estensione nelle iperemie croni- 
che della pia madre, perö si {rovano anche in questo modo abbastanza spesso sen- 
za iperemie ed altre alterazioni. 

LuschkA, MuELLER’S Archiv. 1852 p. 101. VırcHow’s Archiv. bd. 18 p. 166. MEver, Ibid. bd. 19 p. 171 
bd. 21 p. 111, 288. 

Nell’ araenoidea de’ folli Meyer trovö non raramente granulazioni epiteliali, 
de’ granuli molto piccoli, fatti da cellule epiteliali pavimentose stratificate in ma- 
niera concenlrica; ordinariamente sono in grande quantitä, spesso pero sono Cosi 
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piecole, che le si veggono solamente osservando altentamente. (VırcH. Arch. bd. 
47 p. 209, 1859. Correspondenzblat für Psychiatrie 1860, 1). 

ll pigmento si presenta nell'aracnoidea e pia madre della midolla allungata e 
nelle parti vieine in una certa quanlilä in ogni adulto e, come io ho Lrovato, molto 
comunemente anche fra i giovani, cagionando un leggiero colorito bruno ; il pig- 
menlo sta in grosse cellule fusiformi e stellate di tessuto congiuntivo, che rasso- 
migliano in tutto alle cellule della lamina fusca degli occhi. In aleuni casi quesla 
pigmentazione eresce in un modo rilevante e si diffonde sulle meningi del cervello 
e midolla spinale in tulta la loro estensione. (Vircnow's Arch. XVI. p. 180. Roxı- 
Tansky, Allg. Wien. Zig. N® 15, 1861). 


La pigmentazione grigia e nera della pia madre ed aracnoidea si presenta ne’ cavalli in 
sequito ad iperemie, piü spesso nelle pecore lungo i vasi in forma di righe soltili bruna- 
stre 0 nere, specialmente vieino la falve della dura madre. Anche nel bue e cavallo una tale 
pigmentazione si presenta di frequente, ma piü perö alla base del cervello ed al ponte. Il 
pigmento si trova in cellule ed in granuli liberi. (Rorıı 471. BruckMURLLER, |. c. 52. 

Nell’aracnoidea del cavallo col capoyalto si Lrovano talvolta de’ lipomi, i quali esistono 
in gran numero al di sopra del tentorio, sono grossi da un granello di canape ad un’ avella- 
na, lobulati, cagionano infossamenti nel eranio ( Rorır, 410. BruckmueLzer, 1. c.p. #1). 
Nel gabinetto veterinario di Monaco si trova anche un lipoma esistente in un ventricolo del 
cervello (Possz 52). Granulazioni di Pacchioni, ispessimenti fibrosi e lamine ossee del- 
l’aracnoidea si presentano negli animali nello stesso modo che nell’ uomo, (Rorıı 470). 


In casi rari si trovano nell’ aracnoidea delle laminette ossee piccole, sottili : 
esse sono siluate anche lungo il gran soleo, e, come quando si presentano nel mi- 
dollo spinale, hanno origine da ossifieazione degl’ ispessimenti fibrosi. 

Rokıransky (Handb. II. p. 720) ha visto « ripelute volle delle conerezioni c0- 
lesteatomatose nell’araenoidea della base del cervello, come aggregali della gran- 
dezza da un fagiuolo ad un’ avellana, squame tenui, bianche come di seta 0 d’a- 
mianto, od accumuli grossi incapsulati in gusei di formazione epiteliale » (v. sO- 
pra colestealoma del cervello). 

Lesert (Mal. cancer. p. 757) vide una volta alla faceia interna della lamina 
parietale dell’ aracnoide de’ tumori piecoli, molli, rossigni, fatti eselusivamente da 
cellule epiteliali, simili sotto ogni riguardo a quelle normali dell’ aracnoidea ; egli 
li elriama tumori epiteliali. Secondo Rokıranskv (1. ec.) presentansi pure «delle ve- 
getazioni papillari delicate, vascolari, formazioni encefaloidee squisite, tumori a- 
einosi, produzioni glandulari fine, masse lobulate, radiate fibrose ». Brucn (Arch. 
f. phys. Hik. XIV. 1, p. 96) osservö nel cervelletto un piecolo tumore papillare, 
le cui papille erano in parle ricoperle da epitelio vibratile. 

Delle eisli si presentano rarissimamente nell’ aracnoidea, nella raccolta palo- 
loyica di Würzburg si irova un preparato con una cisti sierosa dell’aracnoidea sul- 
la 1.078) e grossa quanto un’avellana; Sansazıı ne deserive una simile (Tumo- 
ri II. p. 78). 


D. DURA MADRE. 
1. NUOVE FORMAZIONI. 


Fra le nuove formazioni, che si presentano nella dura madre, quelle conoseiu- 
le sotto il nome di fungo della dura madre hanno maggiore imporlanza pralica ; 
per lo innanzi furono eonsiderate tulte come fungo midollare, secondo pero la di- 
' Visione moderna fondata sull’ istologia di esse appartengono parte al carcinoma, 
parle al sarcoma alveolare. 1 ah 0. 3 

I careinomi per la loro struttura sono per lo piü in princlpio duri, seirrosi, 
forniti d’uno spesso stroma fibroso, piü tardi perö divenlano spesso molli ed acqui- 


' Stano le qualitä del fungo midollare; talvolta partecipa anche alla massa il sistema 
Foerster, U - 57 
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dei vasi capillari che li traversa, ed il tumore acquista il carattere di un fungo €- 
walode, careinoma telangectode od ematode; di rado i suoi capillari erescono nella 
periferia in anse e papille che si diramano e rappresentano allora la forma ordi- 
naria del canero papillare. Talvolta il tessuto fihroso del careinoma si dispone in 
forma di trabecole grosse, le quali rinchiudono degli spazi grossi da un grano di 
miglio ad un cece e sono ripieni di una materia eremosa cancerosa, per cui il lu- 
more acquısla un aspelto granuloso, a tasche, bernoccoluto, ed alla superfieie del 
taglio una forma alveolare. In due easi da me osservali, le eellule e la loro dispo- 
SIzione avevano il carattere speciale del cancro epiteliale. I careinomi, parte si for- 
mano primilivamente nella dura madre, parte vi passano dalle ossa del eranio 0, 
rarissimamente perö,anche dal cervello; di rado, si presentano econtemporaneamen- 
ie 0 sono secondari al careinoma di allri organi del capo. 

I careinomi si formano in tultl’ i punli della dura madre ; secondo gli antichi 
osservalori, a cui Si associa Rokıransky, la loro sede principale & la dura madre 
della convessitä, secondo i casi raceolli da Leserr pero e la maggior parle delle os- 
servazioni recenli, hanno pitı spesso origine dalla dura madre della base del cra- 
nio. Ordinariamente si forma solo un tumore, talvolta se ne trovano di piü conlem- 
poraneamente in diversi punli; in aleuni casi si sono visli tumori moltepliei nella 
dura madre e contemporaneamente nelle ossa del eranio e nel cervello. 

I careinomi della base del eranio erescono per lo piü anzitulto verso la cavilä 
del eranio, dove essi Irovano meno resistenza da parte del cervello ch’& molle; 
spingono innanzi a loro il cervello e con la pressione cagionano nello stesso una 
profonda fossa, la loro superficie & per lo piü eircondata da un’ involuero di les- 
sulo congiunlivo. Essi possono Cosi raggiungere il volume d’ un uovo di pollo e di 
un pugno, prima che producano la morle per pressione 0 per iperemie, per ram- 
mollimenti ed emorragie cerebrali ; un piceolissimo volume raggiungono quei Tu- 
mori che fan pressione sul ponte e midolla allungata, poich® essi determinano 
subilo la morte, i piü grandi sono quelli che esercilano la loro pressione sui grossi 
emisferi. I nervi cerebrali pei cearcinomi soffrono pressione e vengono talvolta 
compresi nella massa cancerosa; in ambo i easi poco a Poco per metamorfosi gras- 
sosa si distruggono. Mentre aleuni careinomi non crescono che verso linterno, al- 
(ri passano sulle ossa della base del eranio, le quali poco a poco sono compresi 
complelamente nella massa cancerosa, che giunge all’ esterno, eresce nell’ orbita, 
nella cavitä nasale, nella faringe, nel lessuto cellulare Ira i muscoli che si allae- 
cano alla base del eranio, ovvero in quello che segue il corso dei tronchi vascolari 
e nervosi, 0 giungono anche allraverso le ossa piatte all’esterno sotto la pelle, che 
perforano ancora. In questo modo i careinomi raggiungono un volume molto gros- 
so e cagionano estese dislruzioni prima di uceidere; i pitı grandi tumori di questa 
falla si presenlano alla metä anteriore del eranio e quindi le ossa e le cavilä del 
viso sono specialmenle impegnate. 

I careinomi della convessitä della dura madre hanno per lo piü il loro punto 
di partenza dallo strato che apparliene come perioslio alle ossa del cranio, e cre- 
scono prineipalmente all’ esterno; dentro la cavitä del eranio raggiungono di rado 
una grandezza rilevanle, ma perforano tosto le ossa e giungono allo esterno. Fin 
che sono chiusi nella cavilä del eranio, si situano essi in una fossa del cervello, 
perö sono separati da questo, non solo dalla pia madre ed aracnoidea, ma ancora 
dallo strato interno della dura madre ben conservato, eosiech® quando si & solle- 
vala dal cervello la dura madre insieme al tumore che ha origine da essa, compa- 
risce solo la fossa e la dura madre, quardata dalla sua parte interna, mostra un’a- 
spetto completamente liseio e normale. Le ossa vengono per lo piü semplicemente 
erose (da questi tumori, e cosi distrutli strato per stralo fino alla perforazione com- 
pleta. In altri casi nella diploe stessa il careinoma e la perforazione avvengono per 
il erescere del tumore medesimo dalla dura madre verso l’esterno. Ordinariamente 
si trova alla faceia interna delle ossa una grande superficie erosa e disirulta, men- 
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ire Vapertura della perforazione € molto piecola. Giunto all’ esterno il eareinoma si 
syiluppa nel periostio e tessuto cellulare, si allarga in periferia e verso sopra, rag- 
giunge il volume di un uovo di pollo, di un pugno, fino a che la pelle si perfora e@ 
vien fuori libero. Per lo piü allora comineia un rammollimento ed una distruzione 


‚ periferica, che uccidono poco a poco gli infermi, se la morte non era stata determi- 


nata dalle alterazioni nell’interno della cavitä del eranio. In aleuni casi eio& tali car- 
einomi presio o tardi erescono anche verso l’interno e compariscono anche liberi 
alla faccia interna della dura madre, s’'infossano profondamente nel cervello e pro- 


‚ ducono la morte per pressione, iperemie, emorragia, rammollimento del cervello.* 


Di rado i carcinomi della convessitä si sviluppano a preferenza dallo strato in- 
ierno rappresentante la vera meninge e erescono nella cavitä eraniea : tali tumori 
eomprimono il cervello e finalmente producono la morte nel modo suindicato: essi 
sembrano spesso di essere funghi midollari molto molli con vegetazioni periferiche 
villose. (Qui vanno applicate anche le opinioni di sopra eitate di Lepert e Rokıman- 
sky sul tumori dell’ aracnoidea parietale). 

Talvolta i careinomi hanno origine anche dalle eontinuazioni della dura ma- 
dre ira le fessure del cervello (falce, tentorio), erescono allora per lo piü d’ ambo 
i lali e si situano in un infossamento dello stesso. Tutti quesli eareinomi ehe ere- 
scono dalla dura madre verso il cervello sono eircondati da un involuero cellulare 
e non mai si dilfondono al cervello stesso, pero in aleuni casi lirano seco loro la 
pia madre e Faracnoidea, cosicch® allora non si puö piü determinare il punto d’o- 
rigine del tumore. 

I careinomi della dura madre si Irovano spesso come i soli tumori cancerosi 
che esistono nel corpo, in eui la base del eranio e talvolta le glandole linfatiche del 
collo possono venire afletle; la cosi delta diffusione metastatica agli organi lontani 
ayviene di rado, secondo L£BErr in "/s de’ casi. 

I sarcomi sono meno frequenti de’ careinomi, formano de’ tumori per lo piü 
lobulali ovali, della grandezza da una noce ad un pomo, sono eircondati da un in- 
voluero cellulare, hanno un eolorito grigio rossigno, la superficie del taglio li- 
Seia, da cui sgorga una maleria eremosa, la loro consisienza ora & molle, da laseiar- 
Si facilmente radere e disfare, ora & dura ed allora alla superficie del taglio si ve- 
de un abbondante tessuto fibroso, il quale forma per lo piü la base del tumore che 
ha origine dalla dura madre. Essi sono fatti da nuclei ovali longitudinali e cellule 
fusiformi situate in direzione longitudinale I’ una dopo l’altra da formare de’ tratli 
fihrosi, econtengono una rete capillare abbondante o scarsa, da cui talvolla parlono 
delle anse e vegetazioni abbondanti periferiche e danno al tumore un aspetto lina- 
mente lobulato e villoso. 

La sede dei sarcomi & talvolta alla base tal’ altra sulla volta della cavitä del 
eranio ; essi cagionano, come i careinomi, pressione, sposlamento del cervello 
dei suoi nervi, usura delle ossa del cranio, ma non si diffondono pero mai alle os- 
Sa od al cervello stesso. Da essi ne viene anche perforazione del eranio, onde il 
loro modo di manifeslarsi & nella maggior parte identico col careinoma. 

Oltre alla forma di tumore eireoseritto il careinoma si presenta anche come 
lumore diffuso per una grande estensione Ira la dura madre e le ossa del cranio, 
che ambedue prendono parte egualmente alla degenerazione, eosicche la prima 
$ infiltra alla sua faccia esterna di massa del fungo midollare, distrugge la Jamina 
vitrea delle ossa che appaiono ripieni (di massa cancerosa negli spazi della loro rete. 
Talvolta la dura madre si degenera in tutla la sua spessezza ed il careinoma esce 
alla sua faceia interna. Quesla forma, secondo Rokıtansky 6 Sempre combinala col 
eareinoma in altri organi, io in un caso la vidi accanto il careinoma della faringe. 
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* Sui carcinomi che hanno origine dalla diploe e che si estendono alla dura madre vedi malattie delle 
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Lovis, M&m. de Yacad. roy. de Chir. t. V. p. 1. Sanpırorr, Exere. anat. cap. 3; Mus. anat. t. 194. Baır- 
LIE, Engravings. fasc. 10, pl. 5. SıEBoLD, Arnemann’s Magaz. I. p. 498. Wenze, Ueber die schwammig. 
Auswüchse auf der harten Hirnhaut. 1811. LAnGsTAFrF, Med. chir. transact. t. 2 p. 288. MEckeı, Handb. d. 

ath. anat. II. 2, p. 324. Warner, Walther's u. Gräfe’s Journal. B. 1, p. 55. Hooper, Morb. anat. of the 

um. brain. pl. 6, 7, cop. in Frorınp, Klin. Kpft. t. 45. Losstein, Anat. path. I. p. 438. ABERCROMBIE, Re- 
search. on dis. of the brain. 1829. EBERMAIER, Ueber den Schwamm der Schädelknochen, con figure. 
1829. Art. Hirnschwamm in der Berliner Eneyklopädie. bd. 16 1837. CRUVEILHIER, Anat. path. livr. 8, pl. 
1—3, livr. 26, " 2, livr. 33, pl. 3, livr. 35, pl. 3. CueLıus, Zur Lehre von den schwammigen Auswüchsen 
ec., con tav. 1831. ALBERS, Atlas d.p. A. I. taf. 4. VerpeaAu, Diet. de Med. t. 10, 1835. WALsHE, On cancer 
? 504, con la piü esatta letteratura. LEBERT, Phys. path. II. p. 148; Mal cancer. p. 754. Vırcnow’s Archiv. 
Il. p. 463. BEnNET, Cancer, p. 74. Rokıtanskv, Lehrb. II. p. 401; Denkschr. d. Wien. Akad. VIII. p. 513. 
FRIEDREICH, ]. e. 24, 29. Un caso di cancro epiteliale da me osservato v. Illustr. med. Ztg. III. p. 65. un 
caso di carcinoma ivi Il. p. 341. Bruns, Handb. d. a Chir. I. p. 613. Hauser, Versuch einer path. ther. 
Darstellung des Schwammes d. harten Hirnhaut. Olmütz 1843. VorLKmann, Bemerkungen über einige vom 
Krebs zu trennende Geschwülste. 1858. L£Bert, Tr. d’anat. path. I. Pl. 27, 45, II. pl. 101, 102. SanGALLı, 
Tumori II. p. 145. Aran, Arch. gen. oct. 1854 descrive come cloroma 0 cancro verde, un caso di tumori ge- 
latinosi moltepliei verdi della dura madre con erosioni delle ossa del cranio: dei casi analoghi deserivono, 
Kıne, Monthly Journ. aug. 1843. BaLrour, Edinb. med. Journ. t. XLI. p. 319. Durann-FArDer, Bullet. de 
la soc. anat. t. XI. p. 195. I tumori sembrano appartenere ai sarcomi gelatinosi. Vedi Schmipr’s J bd. 83 


p. 11, bd. 85 p. 38. 

Nuove formazioni di tessuto congiumtivo si trovano nella dura madre in se- 
guito ad infiammazioni, e molto raramente come lumore eircoseritto, fibroide, che 
ora & duro e cartilagineo ed & formalo solo da lessulo congiuntivo sviluppalo, ora 
molle, carnoso edoltre alla massafibrosa liene ancora molte cellule fibrose enuclei @ 
forma punto di passaggio al sarcoma,a eui del resto rassomiglia nel modo di svilup- 
parsi. 

MEckEL, Handb. d. p. A. II. p. 323. Anpra, Prec. d’anat. path. Il. p. 332. LEBERT, VırcHow’s Arch. 
III. p. 481. Backer, Norks Magaz. IV. 7 ( Scumipr’s Jhb. bd. 74 p. 30). Lyerı, Monthly Journ. sept. 1850 
(SchMipr's Jhb. bd. 69 p. 176). 

Rokıtansky (1. c.) vide dei lipomi in forma di tumori grandi da un pisello ad 
un faggiuolo, lobulati, eircondati da un involucro di tessulo cellulare, e che sla- 
vano sulla faceia interna liscia della dura madre. Mecxeı (1. e. p. 126) vide un li- 
poma grosso quanto un’ avellana sotto il chiasma dei nervi ottici. 

Di eisti con contenuto grassoso e peli se ne trova fatta parola in MorsAcnı ed 
in altri antichi osservatori. Part ( Surgie. path. IE. p. 84 ) vide una eisli simile 
della dura madre nella regione del trocular Herophili ed un’ altra nella pia madre 
del cervelletto. Orto ( Monstr. sex. descrip. anat. p. 289 tav. VI ) osservö pari- 
menti una eisli di questa fatta nella dura madre d’ un feto, la quale era perforala 
nei ventrieoli cerebrali. Verarrı ( Commenlar. Bonon. t. II. parte I. p. 184 ) vide 
nel venlricolo laterale di una donna un gomitolo di grasso e peli, che aveva pure 
origine da una eisli sierosa della nalura di quelle di eui parliamo. Una eisti siero- 
sa della dura madre vide Stromgyer (Deutsche Klinik 1, 1856). 

Dei tumori eistoidi della dura madrefurono osservali da Vırenow (Arch. XVIII. 
p. 528), essi stavano sulla base del cervello ed avevano l’aspelto d’idatidi a forma 
di uva. Affezioni simili deserivono Dupuyrren (Lec, de elin. chir. I. p. 197, T1. A, 
p. 138) e Forsrr, (Gaz. med. 1846 n° 50), (eitati ambedue da Vırcmow 1. c.). Anche 
un tumore eistoide e papillare osservalo da E. Waener (Arch. der Heilk. II. 1, p. 
9%, 1861 ) alla base del cervello nel fondo del terzo ventricolo, appartiene forse 
alle speeie di eui parliamo, come anche i tumori papillari dell’araenoidea deseritti 
da Osız (Transact. of the path. soc. IX. p. 14). 

Una eisti dermoide con peli alla base del cervello di un cavallo fu osservata da LEBLANC © LEBERT (Te 
d’anat. path. II. p. 81). 

I tumori sifilitiei non sono rari a presentarsi nella dura madre, essi sono rO- 
tondi o piatti, hanno la larghezza di ',—1 pollice e sono spessi da 1—5 linee, sO- 
no situati ora sulla faceia esterna della dura madre e cagionano allora erosioni , 
delle ossa, ora alla faccia interna cagionando aderenza della dura madre con la pia 
madre, e si estendono pur anche a quest/ultima ed al cervello. 


> LasneaAu, Maladies syphil. du systeme nerveux. Paris 1860. Meyer, Allg. Ztschr. f. Psychiatrik. XVIIL 
p. 287 1861. E. Wacner, Arch. d. Hlk. 4 Jhgg. I. Hft. 1863. 
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La tubercolosi della dura madre appartiene alle piü grandi rarilä; nei casi in 
cui si avvera, trovasi.per lo piü in forma d’ infillramento caseoso diffuso nei d’ in- 
torni di focolari di carie tubercolosa del eranio o delle prime ossa vertebrali. Nella 
dura madre non sono stali ancora osservali tubercoli miliari. Un grosso nodulo tu- 
bereolare nella dura madre. che aveva cagionalo una fossa nel eranio e nel cervel- 
lo, fu osservato da Leserr (Tr. d’anat. path. II. pl. 10%, fig. 7). 

Nuove formazioni di tessulo osseo nella dura madre se ne trovano di due 
forme, — 0 come esostosi 0 lumori ossei alla faceia interna del eranio, avenli ori- 
gine da quello strato della dura madre che rappresenta il periostio delle ossa del 
eranio ( v. malattie delle ossa ), — 0 come ossificazione dello strato interno della 
dura madre in punti lontani delle ossa. Quest’ ullima forma si trova specialmente 

.ne’vecchi e non ha altro interesse che quello per lo piüı di un’alterazione, la quale 
sitrova nel cadavere, di rado avviene nell’ etä piü giovane per infiammazioni della 
dura madre e delle ossa del eranio e puö allora per la sua estensione portare dei 
disturbi funzionali. Trovansi per lo piü alla falce, e piü spesso allato del seno san- 
guigno grande sulla eonvessilä nel tentorio, formano lamine soltili lenui, 0 grossi 
pezzi di ossa piatte, nei quali con una superficie ruvida fan prominenza liberamen- 
te nell’ interno, di rado sono de’ pezzi ossei a forma di esostosi con punta e pro- 
cessi irregolari. La loro strultura talvolla & a strette maglie, tal’altra & quella d’un 
lessuto 0sseo compatto. Nella falce non di rado oceupano tulta la spessezza e Spor- 
gono liberi dai due lati. Nella raccolta di pezzi patologiei di Würzburg trovasi un 

“ tumore osseo grosso quanto un’ avellana, bernoccoluto ed alla faccia interna della 

dura madre. 
Orro, Handb. der path. anat. I. 1830. ALsers, Erläuterungen. I. p. 61; Atlas. I. taf. IT. fig. 1, 2. BaıL- 


LıE, Engravings. fasc. 10, pl. 4, fig 2, 3. RokıtansKky, Lehrb. Il. p. 401. FLower, Transact. of ihe path. 
soc. of Lond. vol. VII. 1857. 


2. INFIAMMAZIONE. 


L’infiammazione della dura madre, pachimeningite, si avvera per lo piü nello 
strato interno della dura madre corrispondente al periostio e porta anche tulto il 
caratlere di una perioslite ; essa & di natura ora traumalica, prodolla da ferita, 
frattura del cranio, con ferila nello stesso tempo della dura madre, ora & prodotta 
da carie, suppurazione delle ossa, come p. es. da carie dell’osso petroso, dell’ et- 
moide, dell’ atlante ed epistrofeo, od & manifestazione parziale d’ una osteite sem- 
plice o periostite esterna delle ossa del eranio. L’infiammazione & sempre parziale, 
la dura madre mostrasi nel punto affetto iniettala, talvolla anche traversala da pic- 
cole ecchimosi, ispessita ed infiltrala di liquido, e propriamente, ora solo sul suo 
strato esterno, ora in tulta la sua spessezza , perde il suo aspetlo tendineo e di- 
venta pitı carnosa, molle. Il corso dell’infiammazione & per lo piü eronico, talvolla 
acuto con solleeila quarigione, 0 passaggio in infiammazione ceronica 0 dilfusione 
alla pia madre o cervello. Gli esiti sono : 

Ispessimento fibroso della dura madre, il quale in aleuni casi raggiunge un 
grado molto avvanzalo, da essere spesso "/s—"l2", talvolta la massa & conlempora- 
neamenle pigmentata nera; — un’iperoslosi della faceia interna delle ossa del cra- 
nio, in forma di osteofiti ed esostosi di diversissima specie (v. malattie delle ossa) ; 
— una suppurazione si avvera, cio® un’ infiltramento mareioso e distruzione della 
dura madre e delle ossa del eranio, aceumulo di mareia ira ambedue, formazione 
di granulazioni sulla dura madre ; nei casi favorevoli si ha vuotamento della mar- 
cia all’ esterno e quarigione per cicatrizzazione dell’ ascesso, con aderenza forte 
della dura madre alle ossa del eranio; ne’ casi gravi la suppurazione si allarga, si 
verifica infiammazione della pia madre 0 del cervello e come sua conseguenza la 
morte. In seguilo ad infiammazioni traumaliche seqgue talvolta disfacimento e gan- 
grena della dura madre. i 

Ollre questa forma d’infiammazione della dura madre, se ne trova ancora una 
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seconda, la quale attacca esclusivamente lo strato interno della dura madre lapez- 
zato d’epitelio e riguardata da molti autori per infiammazione. dell’aracnoidea 
parietale. La stessa & per lo piü manifestazione parziale di essudazioni che si sono 
altrove determinate nella pioemia, febbre puerperale, esantemi aculi ee. ed ha un 
corso sempre acuto, di rado si manifesta come alterazione primitiva (Rokıransky). 
Nel primo caso la faccia interna della dura madre alla convessitä si trova ricoperta 
di una pseudomembrana eruposa, villosa, relicolare od uniforme,arrossita essa stes- 
sa e iraversata da vasellini inieltali;—nel secondo caso formansi,come dice RokITAN- 
skY delle masse fibrose spesse o lasse e fibrose, pseudomembrane, le quali talvolta 
rinchiudono masse fibrinose irregolari, caseose. Una tale alterazione io l’ho vista 
nel cadavere di un epilettico. 

Oltre alle forme descritte di pachimeningite, ha una speeiale importanza la 
pachimeningite eronica emorragica, descrilta per Ja prima volta da Vırenow, e@ 
che si presenta prineipalmente e di frequente nella etä avvanzala. Anzitutto formasi 
una pseudomembrana delicata molto ricca di vasi alla faceia interna di uno o di am- 
bo i lali della dura madre ; poich& la stessa s’ ispessisce poco a Poco, ne vengono 
ben presto versamenti sanguigni dai vasi della pseudomembrana nel tessuto di que- 
stullima e tra essa e la dura madre. Quesli versamenti sanguigni ora sono piccoli 
puntiformi e lasciano dietro di loro una pigmenlazione rossa , ovvero estesi e si 
presentano come focolari sanguigni grossi, nel mezzo piü spessi, lateralmente piü 
Schiaceiali e che a poco a poco verso la base del cervello si perdono ( ematoma 
della dura madre), comprimono la sostanza cerebrale ed appiattiscono la eonves- 
sita dei grandi emisferi. In questi focolari sanguigni si avverano piü tardi le ordi- 
narie metamorfosi, formasi molto pigmento rosso maltone, granuloso e eristallino 
talvolla anche una trasformazione in eisli, ripiena di liquido torbido o chiaro. Que- 
sto processo si trova preeisamente alla convessitä degli emisferi, di rado alla base 
del eranio. 

GENDRIN, Hist. anat. des infl. I. p. 338, 358. ABERCROMBIE, 1. c. Hooper, 1. e., delle figure copiate in 
FRORIEP, Klin. Kupfert. t. 4. ALsers, Erläuterungen. I. p. 52, 60; Atlas. t. 1. Rokıranskv, Lehrh. I .P. 399, 
Bruns, Handb. der prakt. Chir. 1. p. 607. Anprar, Clin. med. V. p. 14, 1%. Carsweuı, Illustr. fasc. 6, pl. 
1, fig. 7. Oct, Arch. oI med. I. p. 277, II. p. 85 (Schmidt’s Jhb. bd. 412 p. 172). Vırcnow, Würzb. Verh. 
bd. 7, p. 134. Bunt, Virb. Arch. X. p. 224. Schugers, Ibid. XVI. p. 464, XX. p. 301. G. WEgER, De hae- 
matomate Dur. matr. Leipzig 1859. Archiv. der Heilk. I. Hft. 5, 1860. Bruxxr, Lach, sur les Neomembranes 


et les Kystes de l’Arachnoide. These. Paris 1859 (Canst. Jhsb. III. p. 4). LeserT, Tr. d’anat. path. II. p. 27, 
pl. 95. FoERSTER, Atlante d’anat. patologiea microscopica, tav. 32, fig. 1, 2. 


3, EMORRAGIA. 


La maggior parte de’ versamenti sanguigni che si avverano nella dura madre 
appartengono alla giä deseritta pachimeningite emorragica ; le masse sanguigne 
versatesi tra la dura madre e la pseudomembrana, vengono non di rado erronea- 
mente ritenute per versamenli sierosi Ira le lamine della dura madre e la cosid- 
detta aracnoidea parietale. 

Spesso verificansi dei versamenli sanguigmi tra Ja dura madre e le ossa piatte 
del eranio in seqguilo a fraltura e conlusioni di quest’ ullimo : talora un versamento 
sanguigno tra la dura madre e le ossa del verlice & una manifestazione parziale di 
un versamento simile Ira le ossa stesse ed il periostio nel cosiddelto cefaloematoma 
(v. nelle malaltie delle ossa : eranio ). Tali emorragie traumaliche in easi rari si 
presenlano nel lessuto della dura madre e causano una separazione degli strali 
fibrosi in una lJamina superiore ed una inferiore ehe eircondano il versamento. 


II. GLANDOLA PITUITARIA E PINEALE. 
1. NUOVE FORMAZIONI. 


Il careinoma lalvolla ha origine primitivamente come fungo midollare dalla 
‘glandola pituilaria, trovasi qui isolalo, ovvero insieme al eanero di altri organi. I 
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tumore eresce a preferenza nell’interno del eranio. eagiona compressione del chia- 
sma dei nervi otliei e delle altre parli della base del cervello. passa talvolla anche 
nello sfenoide e ne distrugge il corpo, cosicche talvolta, come osservö RoKıTanskY 
fece sporgenza nella cavilä delle fauci. 

I tubercoli sono molto rari, presenlansi tanto come granulazioni grige, ruvi- 
de, che come masse tubercolari gialle e si trovano solamente insieme alla tuber- 
colosi di allri organi. 

La degenerazione colloidea si presenla molto spesso, ma a tenue grado, 
nella glandola pituilaria, e la si riconosce solo con l’osservazione mieroseopica, la 
quale nelle veseichetle glandulari mosira dei corpuscoli colloidei piccoli dipen- 
denti dalla melamorfosi dei granuli glandolari. De’ gradi piü elevati di questa de- 
generazione sono rari, Ja glandola @ allora normalmente grossa, ovvero & ingros- 
sala ( ipertrofia ), alla superfieie del taglio manifestasi una massa ineolore o gial- 
liceia, colloidea, quasi come nella tenue degenerazione colloidea della glandola ti- 
roide. Quesla degenerazione in pochi casi solamente cagiona disturbo delle fun- 
zioni cerebrali, in eui si ha ingrossamento della glandola, nella maggior parte dei 
casi non ha altro interesse che come rilrovato cadaverico. 


2. IPEREMIA, EMORRAGIA, E INFIAMMAZIONE. 


L’ iperemia con tumefazione, arrossimenlo oscuro e superficie del taglio ab- 
bondantemenle sanguinanle si (rova lalvolta con l’iperemia delle meningi cerebrali, 
in casi rarissimi Rokıtansky ha visto degli stravasi lividi. 

Come esempi dell’ imfiammazione della glandola pituilaria vengono quä e lä 
riportali de’ casi di focolari purulenti nella stessa; per lo pilı questi sono piecoli @ 
di rado cosi numerosi da cagionare disturbi funzionali. 

Oltre a queste alterazioni in aleuni casi si & osservata mancanza completa, od 
anormale piecolezza, atrofia della glandola pituitaria, eui, nello stesso modo che 
nella glandola tiroide, si osserva melamorfosi grassosa del contenuto delle vesci- 
chette glandolari e formazioni pigmenlari del sangue dei capillari atrofiati. 


Le alterazioni riferite si limitano tutte ai lobi anteriori, grossi, e che sono propriamenti glandolari, poi- 
ch® sul ]obo piecolo posteriore non si conosce alcuna alterazione, oltre quella osservata dal RoKıTansky 
come atrofia dell’ etä avvanzata. 

RAYER, Arch. gen. III. p. 350. BrıcHt, Rep. of medic. cases. 11.p. 696. J. u. H. Wenzer, Beobachtungen 
über den Hirnanhang fallsüchtiger Personen.1818.con 9 tavole incise in ranıe. ROKITANSKY, Lehrb. 1.p. 475. 
Orr, Edinb. med. and surg. journ. april 1852. ScHRANT, Prijsverhandeling. p.284.Scorr, Edinb. med. journ. 
april 1852. MıppLEeron, Monography of the pathology of the pituitary body. Charleston 1860. E. WAGNER, 
Archiv der Heilk. 4. Heft. 1862. LEBERT, Tr. d’anat. path. II. p. 69. 


Nella glandola pineale sono state osservate le seguenli allerazioni: come Vi- 
zio di conformazione rarissimo si & trovala la sua mancanza; ipertrofia della stes- 
sa fino alla grandezza di un uovo di colombo ad una noce con 0 senza indurimen- 
to ; in aleuni casi indurimento senza ingrossamento ; come nuova formazione se- 
condaria si & trovato da me in qualche caso anche il carcinoma; si & vista suppu- 
razione in pochi casi riferiti dagli antichi ed in qualeuno anche recente; idropisia, 
formandosi nella glandola una cavitä ripiena di siero e della grandezza di un pisel- 
lo ad un’avellana, per lo piü quando nello stesso tempo esiste I’ idrocefalo eronico 
interno. EB stato trovato un’ aceumulo insolito di sabbia cerebrale in forma di un 
pisello o di un’avellana, ed in un caso ( Dreıincourt ) conerezioni della grandezza 
di un uovo di colombo. 


Sulla casuistiea antica v. Vorgteı Handbuch der path. anat. I. p. 647. Otto, Handb. d. p. A. p. 145 
(Schmipr’s Jhb. bd. 21, p. 35, bd. 25, p. 289). V. inoltre Roxıransky, Lehrb. Il. p. 476. Schutze, Preuss. 
Ver.-Ztg. 23, 1848. (Suppurazione) FoERSTER, Vırcn. Arch. bd. 13 p. 271. 


IV. MIDOLLO SPINALE. 
1. VIZIL DI CONFORMAZIONE. 


T. Idropisia del midollo spinale, idrorachia, spina bifida, rachischisi, amie- 
lia, divisione delle verlebre, mancanza del midollo spinale od arresto di sviluppo 


A © 

della stessa con o senza divisione degli archi delle vertebre e delle meningi. Que- 
stalterazione corrisponde all’ idrocefalo, all’ indrencefalocele, anencefalia ed emi- 
eranla, Spesso & con queste combinata e si presenta in diverse forme : a. Idrora- 
chite generale ; questa si suddivide ancora in due forme, secondo che gli archi 
delle vertebre sono divisi ovvero no. 1.° Idrorachite generale con divisione della 
colonna vertebrale. Nei casi spiecati il vizio di conformazione si estende per tutto 
il canale vertebrale e midollo spinale e si presenta nel seguente modo : il eranio 
mosira le alterazioni dell’ emierania, la volta del eranio ed il eervello mancano, la 
base del eranio libera & coverla dalle meningi sanguigne villose o da una massa 
sanguigna fungosa ; nello stesso modo si comporla il canale vertebrale, alla divi- 
sione delle parli molli del eranio si congiunge alla nuca quella della colonna verte- 
brale, come alla mancanza delle ossa piatle del eranio si unisce quella dei processi 
spinosi ed archi delle vertebre, e cosi la faceia inlerna di tutte le vertebre resta allo 
scoverlo, lapezzala dalle meningi spinali sanguinolenti-fungose. Ordinariamente il 
piano della base del eranio forma «on quello della colonna vertebrale aperla un 
angolo molto tenue, appare quindi come continuazione immediala dell’ ultimo ed 
il viso acquista una direzione all’insopra, per eui de’ feti di questa fatta sono 
stali delli uranoscopi. Il feto per lo piü vien partorito prematuramente e non &vi- 
tale, bench& talvolta venga vivo al mondo e vegeta qualche ora od anche pel corso 
d’ un giorno. 

In un’ altra serie di casi esistono delle parti del midollo spinale, talvolta due 
sotlili cordoni, tal’ altra uno chiuso all’ innanzi, ma diviso profondamente, rarissi- 
mamente si trova un midollo spinale perfetto con un cervello che giace allo sco- 
verio. 

In casi rari la cavila del cranio & chiusa e solo la colonna vertebrale & divisa 
nel modo deseritio e difelta il midollo spinale. 

2.° Idrorachite generale a colonna wvertebrale chiusa. Questa idrorachite si 
divide come I’ idrocefalo in interna ed esterna. L’ idrorachite interna dipende da 
accumulo di acqua nel canale centrale del feto, ad un suo grado avvanzato cagio- 
na atrofia del midollo spinale, ma nessuna divisione della colonna vertebrale, sic- 
che nell’interno della eolonna vertebrale chiusa le membrane ripiene di acqua ven- 
gono Irovale senza midollo, — ovvero si mosira come persistenza del canale cen- 
trale fetale ripieno di acqua in un midollo spinale del resto ben sviluppato, — ov- 
_vero cagiona divisione del midollo stesso in due metä separate od imperfettamente 
unite nel canale vertebrale chiuso. L’ idrorachia esterna eonsisle in un aceumulo 
anormale di acqua nello spazio solloaraenoideale del midollo spinale, trovasi quasi 
solo insieme all’ idrocefalia ed in rapporlo a questa non ha alcun significato. Nei 
gradi avvanzali essa & combinata con la divisione del midollo spinale 0 formazione 
rudimentare della stessa. 

b. L’idrorachite parziale ( spina bifida, idromielocele ) dipende talvolta da 
idropisia del canale midollare, tal’ altra da idropisia degli spazi soltoaracnoideali, 
in alcuni casi & congiunta con la divisione degli archi delle vertebre e si presenta 
in forma di una sporgenza erniaria del midollo spinale idropico o delle sue ‚mem- 
brane, le quali atlraverso un foro formato dalla mancanza di uno o piü archi delle 
vertebre sporge all’esterno formando un tumore che protubera sotto i comuni tegu- 
menti. Esso si comporta nel seguente modo: La sede del tumore & per lo piü nella 
regione sacrale e lombare, si presenla perö anche alle vertebre dorsali e cervica- 
li; la sua grandezza varia da una debole prominenza della pelle ad un tumore (1ToS- 
so quanto un’avellana, fino ad un pugno ed ‚anche alla testa di un fanciullo e piü : 
il numero degli archi delle vertebre divise € diverso, ora & un solo, ora sono 2—k 
e piü. Solamente in casi molto rari non si irova alcuna divisione degli archi delle 
vertebre, ma il sacco idropico fa sporgenza allraverso due archi. La pelle sul tu- 
more lalvolta & normale, tal’allra molto assolligliala, rossa e trasparente, in aleuni 
-casi si & completamente alrofiala all’ apice del tumore ed il sacco giace qui allo 
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seoverto, tutlo il punto appare allora arrossito, escoriato, talvolta debolmente mar- 
cioso e con granulazioni. Il sacco propriamente del tumore & fatto, nell'idrorachite 
parziale esterna, dalla dura madre e dall’aracnoidea; poich& la raccolta dell’ acqua 
ha la sua sede originaria nello spazio sotloaracnoideale, cosi l’aracnoidea & quella 
anzitutto che contiene l’acqua; la dura madre formal’involuero pitı esterno del sacco, 
essa quindi ha la sua spessezza normale o si assotliglia fino ad atrofiarsi completa- 
mente.L’aracnoidea pero forma raramente il sacco essa sola, ed in questo caso Spor- 
ge attraverso un foro della dura madre. La pia madre rarissimamente partecipa alla 
formazione del sacco, e ne’ casi solo in cui la raccolta dell’ acqua si @ originaria- 
mente avverata nel canale centrale del midollo allungato. In seguito all’ apertura 
del sacco seorre un liquido, chiaro, incolore ed apparisce il collo del sacco stesso, 
il quale eonduce attraverso il foro nell’arco delle vertebre verso linterno del cana- 
le vertebrale. Il sacco si econlinua per lo piü merce il collo nello spazio solloarac- 
noideale, la sua parete nell’ aracnoidea, talvolla anche nella dura madre ; in altri 
casi pero la parele stessa si conlinua non solo con I aracnoidea, ma anche con la 
pia madre, e la cavitä del sacco & allora in comunicazione col eanale midollare. 
poich& in questo punto il midollo spinale manca od & profondamente diviso ed esi- 
ste un canale ripieno di acqua per un gran Lratto all’ insopra ed all’ insotto. Il mi- 
dollo spinale si comporta diversamente: se la spina bifida procede dall’ idrorachia 
interna, allora sempre in quel punto & difeltosamenle sviluppato o manca del tutto, 
se il sacco ha origine invece dallo spazio sottoaraenoideale, allora talvolta la mi- 
dolla & completamente normale, tal’altra divisa e mancante, nell’ultimo caso i nervi 
8’ inseriscono nelle membrane ; aleune volle & anormalmente lunga e in vieinanza 
dell’ osso sacro stesso passa in un sacco, che rappresenta una specie di ernia del- 
la midolla spinale. 

Come Yalterazione deseritta corrisponde all’indrencefalocele, cosi vi sono an- 
che de’ casi che corrispondono di rado all’ encefalocele, in eui il midollo spinale 
sporge, come una lumefazione a mo’ di boltone, allraverso i fori degli archi delle 
vertebre, senza che vi esiste un sacco pieno di acqua ( mielocele ar 

La spina bifida si forma nei primi tempi della vita fetale,la prima affezione & 
la raccolta di acqua. da eui la formazione dei corpi delle verlebre vien disturbala od 
impedita. Talvolta il tumore si lacera durante il parlo, poichd la pelle assottigliata © 
completamente atrofiata non presenta alcun sosteemo soddisfacente eontro la pres- 
sione che soffre il feto nel suo passaggio per le parli genitali, onde per lo piü ne vie- 
ne una morte repentina.l disturbi funzionali vengono cagionati dall’esistente svilup- 
po difettoso del midollo spinale 0 dalla pressione dell’acqua nello stesso, eSsi cONSI- 
stono in convulsioni e paralisi, che presto o lardi hanno un esito morlale. Se il mi- 
dollo spinale & normale, allora I’ affezione © spesso faeilmente sopporlata; nei cası 
felici puö verificarsi guarigione, poich& la pelle si alrofizza all’apice del tumore, il 
sacco si apre con piecoli fori, allraverso ji quali l’acqua poco a p0CO si esicca, fino 
al completo vuotamento, collasso del sacco © eicatrizzazione. In altri cası ın SeQUuI- 
to alla rottura del sacco si verifica meningile spinale, la quale conduce rapidamen- 
te a morte. Talvoltä I’ alterazione vien sopportata fino all’ epoca della puberta ed 
ancora piü oltre, la quantitä dell’ acqua allora si aumenta sempre piü, sicche il 
Sacco acquista un volume enorme. (In un caso comunicato da GRANVILLE IN una 
giovinetta dell’ eta di 19 anni, il lumore era piü grande di una lesta, v. FRORIEP S 
Chir. Kupfert. t. 66). In questi casi verificasi poco a P0CO paralisi del retto © della 
veseica urinaria, inoltre allo spesso contratlure nelle estremilä inferiori @ quindi 
piedi sformati ee., e la morte segue per deeubito, infiammazione della vescica 6. 

MECcKEL a: cons oral. sur les monstruositds. 1822. GEOFFROY ST. HILAIRE, 
Hist.des a rate des al eg ur. a 


der zie B tab. adi og. t. 3%. j 
er ziektek. ontleedk. 1.; tab. ad illustr. embryog h sg livr 39, pl. 4. FRorıEr, Chir. Kpft.t. 


VEILHIER, Anat. path. livr. 6, pl. 3, livr. 16, pl. 4, livr. nn 
66, 412. ee AL ahor. Die angeb. chir. Krankh. t. 12. Freiscumann, Die Bildungshemmunger. 
p. 229. Orro, Handb. der path. anat. 1. p. 201, 445. MOECKEL, De hydrorrhachitide. Lipsiae 1822. LiNHART, 
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Würzb. Verh, bd. 9 Sitzgsber. p. IV. RINECKER, Ibid, ’ IX. Vırcnow, Verh. der geburtsh. Ges. in Berlin 
bd. 10 1858. Hauxer, Illustr. med. Ztg. I. p. 230, 1852. ScHinDLER, Deutsche Klinik. 19 1853. FORRSTER, 
Die Missbildungen pag. 77 e seg. Atlas taf. XVI. Hassr, 1. e. p. 619. 
.. _Negli animali presentasi rarissimamente una idrorachia generale e parziale, e di spina 
bifida propriamente detta se ne conoscono solo pochi casi. V. spec. Orro, Deser. monstr. 
sexcen. 


I. Dei difetti parziali del midollo spinale si presenlano raramente in sequito 
di mielite ed alrofia fetale. In aleuni casi & stala osservala un ’anormale brevitä del 
midollo stesso, poich& invece di giungere fino alla 1’—2° verlebra lombare, giun- 
geva fino alla 11° dorsale. Un raddoppiamento parziale del midollo spinale fu os- 
servalo da LENHossEK. 


MEcKEL, Handb. d. p. A. I. p- 348. OLLivier, 1. c. 1. p. 149, 199. Lexnossex, Wochenbl. d. Zeitschr. 
der Wien. aerzie. 2 1858, 


2. ALTERAZIONI DI GRANDEZZA. 


La lunghezza del midollo spinale solfre talvolla delle piccole variazioni, che 
di rado sono rilevanli: mentre la sua estremitä inferiore ordinariamente giunge ne- 
gli adulli fino alla melä della 1.°—2.*vertebra lombare, si & trovalo che terminava 
talvolta all’11° verlebra dorsale, ovvero alla 3? lombare; nella spina bifida all’osso 
sacro il midollo spinale non di rado giunge fino nella cavitä di quest’osso; negl'in- 
dividui coduli, secondo Orro, & inusitatamente Jungo. 

La spessezza del midollo spinale viene acereseiuta per infiammazione, emor- 
ragia, edema, nuove formazioni ; quest’ ispessimento & per lo pitı parziale e con- 
gyiunto con alterazioni di strullura essenziali che si riconoseono solo eon I’ aiuto 
del mieroscopio. A queste appartengono anche le ipertrofie del midollo spinale 
ammesse da Orzivier al di sopra del punto compresso di quest’ultima, e liperirofia 
della sostanza grigia, le quali due allerazioni in un caso le ho riconosciuto, con l’os- 
servazione microscopica, d’ origine infiammatoria. 

Secondo Roxıransky presentasi anche un’ ipertrofia estesa a tulto il midollo 
spinale, la quale & congiunta ad ipertrofia cerebrale e caratterizzata da « una for- 
ma rotondata massiccia, insolcalure appianate, turgore speciale eon anemia del 
midollo spinale e della dura madre, durezza visibile scorrendo il midollo e eonsi- 
sienza paslosa delle sue diramazioni. Larnnec vide piü volle il midollo spinale eosi 
grosso che riempiva Lutlo il canale vertebrale. (Lec. oral. 1823). 

sono stali deseritli inoltre dei casi d’ipertrofie delle lumefazioni eervieali e 
lombari e delle parti del midollo spinale che confinano con esse ; @ poich® non si 
sono istituile sulla parte ricerche mieroscopiche di sorta, cosi resla dubbioso, se 
siasi trattato d’ iperlrofie pure 0 di tumefazioni infiammalorie. 

KEUFFEL, De medulla spin. Halle 1810. OrLıvier, 1. e. I. p- 54, II. p. 448. Rokıtansky, Lehrb. II. p. 
485. Hurın, Bull. d. 1. soc. anat. t. IL. p. 169, 183, 1827. ANDRAL, Krankh. der Nervenherde, a. d. fr. 1838 
p. 178. Mauruner, Hufel. Journ. 1839. St. 3. Hass, 1. c. p. 648, LEBERT, Tr. d’anat. path. II. p. 101. 

L’impiecolimento della spessezza del midollo spinale si trova anzitutto nell’av- 
vanzala vecchiezza come alrofia senile, congiunla con un’alterazione corrisponden- 
te nel cervello. Il midollo spinale non solamente & diminuito di spessezza, ma si © 
pure alquanto accorciato, la sua consislenza & molto aumentata, quando non esi- 
ste, come nell’ atrofia cerebrale, una combinazione con edema, che cagiona dimi- 
nuzione di consislenza, le due soslanze sono piü oscure, l’acqua nello spazio sotto- 
aracnoideale & molto accreseiula, l’aracnoidea ispessila, torbida e non di rado quä 
e la ossilicala. RR RR 

Un’atrofia generale del midollo spinale & slata osservata negl’individui di me- 
dia ela,ora come allezione indipendente sponlanea, ora come alterazione seconda- 
ria nei rachitiei, idioli od individui di simil falta, i quali sono stali per molti anni 

‚senza camminare. Il processo di quest’ alrolia vuol essere ancora piü esaltamente 
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determinato dalle osservazioni microscopiche ; nel primo caso sono state indicate 
come cause dell’ atrofia i sproporzionati sforzi del eorpo, i parti ripetuti per molti 
anni con allattamento conlinuato per lungo tempo ed anche eccessi venerei; se pero 
quesie cause producono direllamente atrofia della sostanza nervosa, 0 forse merce 
metamorfosi grassosa o semplice, 0 rammollimento infiammatorio con esito all’ a- 
trofia, & ancora dubbioso; nel secondo easo V’atrofia puoö essere consequenza di pro- 
lungate inattivita e forse viene anche merc& degenerazione grassosa. 

L’atrofia parziale si forma 1° in sequito ad infiammazione e rammollimento, 
per pressione di lumori, vertebre dislocate ec., trovasi in diversi punli ed & sem- 
pre congiunla ad essenziali alterazioni di struttura. In simili casi formasi talvolta 
dal focolare originario un’ atrofia secondaria delle parti del midollo spinale, che 
glacciono sopra od al di sotto,i eui rapporti sono stati piü esaltamente ricercati dal 
Tuerex. Nelle parli superiori i cordoni anteriori restano normali, mentre i posterio- 
ri si degenerano fino-al 3°—5°nervo che ha origine da esso; nelle parli al contra- 
rio inferiori al punto affetto i cordoni posteriori restano intatti, mentre gli anteriori 
e laterali si degenerano. La degenerazione consiste prineipalmente nella distruzio- 
ne degli elemenli nervosi, e formazione di numerosi granuli di grasso e cellule gra- 
nulose. 2° In seguito a sforzi sproporzionati specialmente dell’ estremitä inferiori, 
onanismo, eccessi di coilo e forti raffreddori, specialmente pel giacere su d’un 
suolo umido: Yatrofia del midollo spinale & limitata alla parte lombare, si estende 
perö lalvolta anche alla regione dorsale e cervicale, e cosi diventa totale, con pic- 
cole alterazioni grossolane di struttura, ovvero i punli atrofiei appaiono scolorali 
ed induriti, come chiazze grige 0 gialle e livide, di rado molli, gelatinose. In que- 
st’ ullimo caso |’ osservazione mieroscopica mostra alrofia degli elementi nervosi. 
granuli grassosi, cellule granulose e mucchi di granuli, corpuscoli amilacei e tal- 


‚volla una massa molle 0 dura fibrosa. Quest’ atrofia congiunta a vera degenera- 


zione, affetla di rado il midollo in tulta la sua spessezza, per lo piü invece & limilata 
a qualche cordone ed anche su questo si estende di rado in tutta la sua lunghez- 
za, al contrario 6 limilata ad una piü o meno breve estensione. Nell’alrofia uniforme 
senza signilicante degenerazione il grado dell’atrofia & molto diverso, secondo Ro- 
KITANSKY SONO I gradi piü elevati « piü visibili per s& stessi, non ia messi in rap- 
porto con altri esempi di allerazioni simili » e con questo concordano pure i risul- 
lali che si hanno da uno studio comparativo degli esempi che si trovano nella let- 
leratura; in questi gradi elevati il volume della parte lombare & ridotlo della metä 
0 diminuito di due terzi, i tronchi nervosi, che se ne dipartono, sono proporziona- 
tamenle inpiccoliti, e speeialmente quelli della coda equina sono talvolta ridotli 
quasi a cordoni puramente fibrosi, privi di elementi nervosi. L’atrofia per lo piü 
allacca egualmente le due sostanze del midollo spinale, talvolta una a preferenza; 
in un caso osservalo da Ronsgere si Irovö alrofia signifieante Jimitata alla parte in- 
feriore dei cordoni posteriori del midollo spinale e radiei nervose che ne dipendo- 
no: un caso simile osservö Frorıer. Talvolla si & trovalo alrofia inequale e quindi 
un midollo spinale nodoso. Nei gradi tenui si osserva una piccola diminuzione nella 
Spessezza del rigonfiamento lombare,o mancante quest’ullimo ed il midollo spinale 
di una spessezza eguale come la "parte soprapposta. L’ alrofia si estende talora al 
cervello. Secondo Romgers « quasi sempre si trova alrofia del nervo otl1co, del 
chiasma e del tratto otlico; anche i lobi olliei uno od ambedue sono atrofiati o pre- 
Sentano alterazioni del loro tessuto e del loro colorito ». Gli ammalali in sequ1to 
delle paralisi cagionate dall’ atrofia presto o tardi se ne muoiono, la morle avvie- 
ne per decubito, ileo, uremia, eistite e pielite, paralisi degli organi respiralori @ 
della eircolazione. 

L’atrofia parziale del midollo spinale puö finalmente anche essere prodotta per 
allerazioni del cervello, poiche i tratti nervosi, che condueono a [ocolari infiam- 
matori od emorragici, soffrono a poco a poco un’ atrofia procurala da metamorfosi 
(rassosa della sostanza nervea (TuERcK). 
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OLLIVIER, 1. c. p. 440. CRUVEILNIER, Anat. path. livr. 32, Berliner Dissertat. von LOEWENHARn 1812, 
Weıpengacı 1817, ScHESMER 1819, Horn 1821, con la piü eircostanziata letteratura. RoKITAnsKY, Händb. 
. 858. RomgErc, Lehrb. der Nervenkrankheiten. 2. Aufl. III. p. 184. Frorıkp. N. Notizen. bd. 35, p. 16. 
urın. Bull. d. 1. soc. anat. t. II. p. 157, 1827. Monop, Ibid. 1832, p. 56. TUERCK, Ztschr. der Wien. Aerzte. 
Juni 1848, dec. 1852. Sitzungsber. der k. k. Akad. d. Wiss. bd. 11, p. 93, bd. 16, p. 329, bd. 21, p. 112, 
RoKITANSKY, Ueber Bindegewebswucherung im Nervensystem. 1857. GULL, Guy’s hosp. rep. 3. Ser. vol. IV, 

1858. Hasse, 1. c. p. 649. OpPpoLzEr, Spitalzeitg. N. 21, 1859. LEBERT, Tr. d’anat. path. II. p- 99. 

Negli animali verificasi atrofia parziale per pressione prodotta da esostosi, vesciche di 
cenuro ec. inoltre un? atrofia limitata alla parte lombare, come base fondamentale della co- 
siddetta affezione paralitica del cavallo, della pecora ed altri animali ( Roeıı 496, 500, 504. 
Hering 623, 682. Spınora 4475, 1476. Pıruwax, Wien. Vierteljahrschrift VII, A, p. 50. 


3. FERITE, CONTUSIONE, COMMOZIONE, COMPRESSIONE. 


Le ferite del midollo spinale vengono cagionate per strumenti pungenti, per 
colpi d’ arma da fuoco, per schegge di vertebre rotte 0 con fraltura comminuliva, 
oppure lussate ; talora vi ha ferite, tal’ altra contusione e stritolamento della so- 
stanza nervosa. Se esse vengono determinale all’ estremitä superiore del midollo 
spinale, allora ne viene rapidamente la morte, cosi p. es. nella lussazione della se- 
conda vertebra, che siavvera rapidamente nel caso di carie della stessa e suppura- 
zione de’ligamenli, per cui il processo spinoso, eontunde il midollo spinale. Quan- 
do Foffesa & prodotta in altri punti, la morte si determina rapidamente solo nei casi 
in cui la ferita & molto estesa ; per quanto la ferita & piü verso la parte superiore, 
per altrettanto & pitı morlale. Se la ferita stessa viene superata, eiö non ostante 
presto o tardi verificasi la morle, o per paralisi degli organi toraciei ed addomina- 
li, decubito, o per infiammazione che tosto si determina nel luogo della ferita, e 
che non di rado si estende all’ insopra od all’ insotto. Solamente in pochi casi di 
pure ferite da taglio avviene la guarigione, poich® ne’ casi fortunati avverasi rapi- 
damente cicatrizzazione senza disturbi funzionali permanenti; in quegli sventurati, 
restano per sempre disturbi nei movimenli e nella sensibilitä, senza danneggia- 
re la vita. 

Delle contusioni dürette del midollo spinale per eolpi, urti o lussazione di 
una verlebra agiscono nello stesso modo che le ferite, poich& la sostanza nervosa 
o viene disgregala, oppure i tessuli piü fini vengono disturbati nella loro eontinui- 
ta, e la parte affetta viene piü tardi ad essere infiammala o rammbollita. Qui, come 
nel cervello, si formano anche e spesso delle apoplessie capillari ne’ punli affetli. 

La commozione del midollo spinale per una caduta sul dorso 0 sulle natiche 
da un’altezza rilevante, produce talora paralisi, le quali piü tardi scompaiono e pro- 
babilmente quindi non sono cagionalte da disturbi nella tessitura dell’ organo ; in 
altri casi avvengono emorragie nella sostanza nervosa e nelle meningi,—o dilace- 
razioni della pia madre con sporgenza della sostanza nervea, dilacerazione anche 
di quest ultima, — od infiammazioni limitate a piecoli punti o molto eslese. Que- 
ste alterazioni, per i disturbi funzionali ad esse congiunti, conducono sollecita- 
mente od a poco a poco alla morte, ovvero quariscono lasciando paralisi od altri 
disturbi, in cui la vita si conserva. 

La compressione del midollo spinale, se accade solleeitamente, agisce come 
una ferila o contusione e puö uceidere rapidamente; cosi pure quando la compres- 
sione si esercila sull’ estremitä superiore come nel processo spinoso lussato negli 
impiccali, ovvero quando & molto estesa ; — se avviene lentamenle, p. es. per tu- 
mori, eechinocoechi, esostosi, spondilartrocace, produce atrofia de’ punti affetti 
con i disturbi funzionali che ne conseqguono. Nel dintorno del punto affetto verifi- 
casi lalvolta infiammazione con tumefazione, rammollimento od indurimento della 
parte; alterazioni che per l’acerescersi de’disturbi funzionali aceelerano spesso l’av- 


venimento della morte. 


.___Numerosi casi di ferite, contusione, commozione e compressione del midollo spinale si trovano in ÖLLı- 
VIER, 1. c. I. p. 246 — 537. Vedi inoltre Starrorv, On the injuries etc. of the spine. London 1832. Bropvık, 
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Path. a. surg. observat. rel. to injuries of the spine. London 1837. (Med. chir. transact. vol. 20). LAUGIER, 
Des lesions traumatiques de la mo&lle Epiniere. Paris 1848, 


4. NUOVE FORMAZIONI. 


Il carcinoma in forma di fungo midollare molle o di noduli piü duri lardacei 
& stato trovato in pochi casi nella sostanza stessa del midollo Spinale e come aven- 
te primitivamente origine da questa ; in qualeuno di questi casi si deve rilenere 
ancora come dubbioso se il punto di partenza del carcinoma era nel midollo o.nelle 
sue meningi, poiche si estende uniformemente ad ambedue. Il careinoma talora si 
presenla in forma di noduli eircoseritli, forniti di un involuero eellulare, i quali di- 
varicano tra loro i cordoni midollari e I’ atrofizzano, — ovvero come massa molle, 
encefaloide, infiltrala nella sostanza nervea di una melä del midollo spinale e per 
una grande estensione, massa in eui si trasformano gli elementi normali e le ra- 
diei nervose. Hurın deserive inollre due casi di cancro colloide, il quale ora si pre- 
senlava come massa diffusa ora in noduli moltepliei e piecoli ; & pero dubbio, se 
le masse gelalinose-colloidee trovale erano veramente cancro o focolari infiamma- 
lori melamorfizzali. 
ABERCROMBIE, Diseas. of the brain. 1836 p. 369. OLLIVIER, 1. €. II. p. 503. Verpeau, Arch. ertsuls al, 


8, 1825. Carmeıt, Art. Moölle nel dict. de Med. 1839 t. 20. Hurın, Nouv. biblioth. med. 1828 t. 1. DupLay, 
Archiv. gen. t. 6, 1834. Warsm, On cancer. p. 536. LeBERT, Tr. d’anat, path. II. p. 106. 


Un sarcoma della grandezza di un uovo di colombo, fatto da cellule fusiformi 
e capillari, io osservai nella parte cervicale del midollo spinale ; aveva occupalo il 
punto della sostanza nervea, ma all’ intorno era ancora eircondato da uno strato 
sotlile di fibre nervee e della pia madre. II midollo spinale al disopra edal di 
solto del tumore trovavasi nello stato di tumefazione infiammatoria e di rammolli- 
mento. Il tumore era ben eircoscritlo, alla superficie era finamente lobulato e ber- 
noccoluto, molle, con la superficie del taglio omogenea, rosso grigia (Illustr. med. 
Zig. III. p. 115). Un secondo caso del tulto analogo I’ho trovalo nella raccolla dei 
pezzi patologiei di Gollinga, ed in eui il tumore eircoseritto aveva sede nell’ estre- 
mita inferiore del midollo spinale. Un terzo caso l’osservai nel cadavere di un glo- 
vane di 18 anni, in eui il tumore si esiendeva nel eentro del midollo spinale forte- 
mente gonfiato e quasi per tutla la lunghezza. (V. il mio Atlante d’anat. path. mi- 
eroscop. tav. 26 fig. 1—4). Forse anche quei casi deseritli dagli antichi come no- 
duli cancerosi eircoscritti appartengono alla classe de’ tumori di eui parliamo, cosi 
p- es. quello di DuprAay, Crrurtı (Path. anat. Museum 1. 2, p. 23, tav. 10). Un sar- 
coma della spessezza di un’oliva osservö Bownzaun (Experience oct. 1843) nella 
regione cervicale, ed un altro Bropi (Lance. dee. 1843); Srrons ha visto (umori 
molteplici nella dura madre del cervello e del midollo spinale e nella soslanza di 
quest ultima, ed i quali forse appartengono anche alla classe dei sarcomi ( Gaz. 
med. de Strasburg april 1844). 

Nella sostanza del midollo spinale si trovano di rado de’tubereoli, e quasi sem- 
pre quando esiste eontemporaneamente tubercolosi ad un grado elevalo in altri 
organi, bench& sono stali riferiti de’ casi di tuberecolosi limitala al midollo spinale. 
I tubereoli si trovano per lo piü nella regione cervicale e lombare, sono fatli da 
gruppi di tubercoli miliari grigi 0 gialli, 0 piüı spesso, come nel cervello, da no- 
duli consisienti, grandi quanlo un’avellana, ha sede nel mezzo o lateralmente lanto 
nella sostanza midollare grigia che bianca, sono eireondali da un involuero cellu- 
lare e divaricano i eordoni del midollo spinale. Le parli circostanti sono normali 
0 irovansi nello stato di rammaollimento infiammalorio. Altre melamorfosi non si 
CONOSCONO. 


SERRES, Archiv. gen. de med. 1830. t. 22. Oruıvier, 1. c. II. p. 514. Lereuuerier, Bullet. de la soc. 
anat. de Paris. Juin 1849, con la letieratura antica. Rokıransky, Lehrb. II. p. 490. Lesent, 1, c. p. 111, 
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3. INFIAMMAZIONE. 
RAMMOLLIMENTO, INDURIMENTO. 


‚. ‚La mielite si trova in oyni etä, dai fanciulli poppanti agl’individui vecchi, pero 
piü frequentemente si presenta nell’ etä giovane e nell’adulta. Essa manifestasi 
spontaneamente, ovvero & cagionata da ferite, contusioni, commozioni del midollo 
spinale, da careinomi, tubercoli, eechinocoeco del midollo stesso 0 delle membra- 
ne, — da raffreddori, specialmente dallo giacere su suolo umido e freddo, — dal- 
l’onanismo ed eccesso di coito, — grandi sforzi corporei, — repenlina soppressio- 
ne dei mestrui,—emozioni di animo grandi, insolite, forte spavento, angoscia,—da 
pregresso tifo. Il suo corso ora & molto acuto e rapidamente morlale, — ora suba- 
cuto, con Sintomi febbrili, talvolta tifosi,—ora eronico con un cominciare Inosser- 
vabile e molto lento, sviluppo insidioso sotto  apparenza della cosiddetta labe 
dorsale. 

L’ infiammazione affelta tanto la sostanza grigia che la bianca, pero in que- 
st’ultima si presenta piüı spesso; essa trovasi in forma di uno o piü focolari circo- 
seritti o diffusi su tulla I’ estensione del midollo spinale ; a preferenza la stessa si 
avvera nella sostanza grigia,la quale non di rado & affetta in tutta la sua lunghezza. 
La forma piü frequente sotto eui Vinfiammazione si presenta nel cadavere & il ram- 
mollimento rosso ; i focolari cosi alterati appariscono nella sostanza bianca faeil- 
mente pel loro colorito chiaro od oscuro, opaco, rosso grigio ; trovasi ora un solo 
focolare di tal natura della grandezza di un pisello ad un’avellana o di rado in for- 
ma di larghe strisce eslese su d’una gran parte dell’ organo in discorso; ora se ne 
trovano piü in diversi punli e talvolta contemporaneamente nella midolla allunga- 
ta, cervelletto e cervello. La consistenza del focolare & per lo piü tenue, eremosa, 
ma lalora & equale a quella del midollo spinale eircostante, il focolare & lurgescen- 
te alla superfieie del taglio ed il midollo spinale appare nel punto tumefalto. L’os- 
servazione mieroseopiea rileva quanto segue : capillari iniettati, dilatati uniforme- 
mente o parzialmente, fibre nervose disgregate ed in preda a metamorfosi grasso- 
sa, cellule, granuli e globuli di grasso liberi, e quest’ ullimi in gran quanlita in- 
torno ai capillari ed in questi stessi, talvolta cellule purulenti e nuclei liberi. Nella 
sostanza grigia il rammollimento rosso si riconosce diffieilmente nel suo prineipio, 
il midollo spinale non mostra aleuna 0 solo una moderata tumefazione, al taglio 
trasversale si vede la sostanza grigia alquanto piü oscura dell’ordinario ed arrossi- 
ta, talvolta si riconoseono i piccoli vasellini iniettati ad oechio nudo, la figura ad H 
della sostanza grigia © scomparsa ai limiti ed il taglio trasversale mostra un centro 
rosso grigio, eircondato da sostanza bianca. L’ osservazione microscopica stiessa 
mostra, che Il’ infiammazione non si limita esaltamente alla soslanza grigia, ma Si 
estende anche a quella bianca piü prossima. La consistenza di questo cenlro rOSSO 
grigio &.talvolta simile a quella della sostanza bianca eircostanle, tal’ altra & note- 
volmente piü molle, poltacea; nei casi squisili il volume del midollo spinale € no- 
tevolmente aumentato, questo centro si presenta come una poltiglia piü liquida 0- 
scura, rosso grigia, 0 rosso gialla, o pit lardi del color di cioceolalto, rugginoso bru- 
no, e l’alterazione allora la si riconosce facilmente. L’osservazione microscopica dä 
in generale gli stessi risullali. 

In altri easi I’ infiammazione si presenta come rammollimento grigio 0 con 
scoloramento sporeo del midollo stesso; questi casi sono quelli in eui delle picco- 
le o grandi porzioni del midollo spinale sono affette in tulta la loro spessezza. Nel 
punto dov’& l’allerazione, come anche & solito avvenire quasi regolarmente nel ram- 
mollimento della specie di eui si & innanzi parlato, si Irova allora la pia madre 
iniettata, il volume del midollo spinale significantemente ingrossato, la sua CONSI- 
stenza molto diminuita, eosiech® dopo incisa la dura madre sgorga una poltiglia 
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sporca bianco-grigia, al taglio trasversale e longitudinale sono secomparsi i limiti 
tra la sostanza grigia e la bianca e la prima si distingue appena per un eolorito 
piü oseuro. Nella massa poltacea cOMPAariscono spesso qua e la de’ vasellini iniet- 
tali, isolati od in ramificazione arborescenti. molli si prolungano dalla pia madre 
nella polpa. L’osservazione mieroscopica mostra, che in eosiffatti punti gli elementi 
normali sono in preda di distruzione ed il detritus che ne risulta vien altresi for- 
malo nella sua massa prineipale da cellule granulose e globuli di grasso liberi. 
Se Fammalato non soggiace subito allinfiammazione, allora verifieansi talvol- 
(a ulteriori melamorfosi del focolare. Di rado fra queste trovasi rammollimento 
giallo, caratlerizzato da un colorito giallo chiaro del lessuto rammollito, il quale 
quasi cosla solamente da capillari con degenerazione (grassosa, cellule granulose e 
liberi granuli di grasso, granuli pigmentari rosso gialli al di fuori ed al di dentro 
de’ capillari. 
Simili alle metamorfosi de’ focolari infiammatori nel eervello sono quelle, le 
quali seguono al rammollimento rosso della sostanza grigia del midollo spinale. 
Anzitulto verificasi maggiore liquefazione della massa, poiche tulti gli elementi 
normali si disfanno in notevole quanlitä, le cellule granulose si sciolgono ne’ loro 
elemenli e pare che poco a poco avesse luogo una tenue essudazione Sierosa; Con- 
temporaneamenle dall’ematina si forma spesso del pigmento dentro e fuori i capil- 
lari in forma di granuli piecoli giallo-rossi,e la polligkia liquida allora prende cosi 
un eolorito piü rosso-giallo, di zafferano 0 di mattone;il volume del midollo spinale 
& ancora aumentato. Piü tardi il detritus degli elementi disgregati viene P0c0 a poc6 
assorbilo e lessudato sieroso si aumenta, il colorito del focolare diventa cosi sem- 
pre piü chiaro, la sua sostanza sempre piü acquosa, e lesito finale & allora doppio: 
ora cioe resta un numero di vasi, i quali conservalisi e ralforzati alla periferia delle 
loro pareli da lessulo congiuntivo lasso, formano una rete che rinchiude il Jiquido 
emulsivo 0 divenuto finalmente incolore e puramenle sieroso: una condizione in al- 
ini termini che corrisponde alla cosiddeita infillrazione cellulosa nel cervello;—ora 
poi i capillari si disfanno e formasi cosi nel centro del midollo spinale uno spazio 
tipieno di siero, il quale come un aquidotlo si estende da sopra in solto, interrotto 
Solamenle qua elä da punti di sostanza non ancora disgregalasi (v.le figure di No- 
Mr), alterazione, che corrisponderebbe alla formazione delle eisti nel cervello. Se- 
condo un’osservazione di Wasner (Arch. f. anat. und ohys. p. 735 1861) puö veri- 
ficarsi anche la formazione di un doppio canale. 
Di rado ha luogo suppurazione, in conseguenza della quale la massa rammol- 
lita acquista un aspetto giallo-cremoso; la formazione di ascessi propriamente pre- 
Senlasi solo nell’infiammazioni (raumaliche, nello stesso lempo che si ha suppura- 
zione delle meningi del midollo spinale. 
Come esito dell’infiammazione si Irova pitı spesso l’indurimento, selerosi del 
midollo spinale ; il focolare mostrasi proporzionalamente tumefalto, di una consi- 
‚ Stenza piüı dura, d’ un colorito piü grigio 0 rossigmo-grigio, talvolla piü bruno o 
' giallo sporco, od il midollo Spinale @ per una grande estensione degenerato in 
‘ questo modo per tutta la sua spessezza. L’osservazione microscopica mostra come 

causa dell’ indurimento uno spesso intreceio fibroso di tessulo congiuntivo come 
 Siroma delle cellule granulose e del detritus degli elementi normali. In aleuni casi 
‚il volume ed il colorito del midollo non sono alterali, al taglio trasversale si nota 
Solamente che la figura della sostanza grigia non 6 chiara ; T alterazione piü visi- 
bile & I’ aumentata consisienza, che arriva ad un grado elevato e rende diflicile il 
taglio della midolla. Qui I’ osservazione mieroscopica, come ne’ focolari simili del 
cervello, mosira atrofia quasi completa degli elementi normali ed un intreccio 
Spesso di fibre finissime di tessuto connettivo. Le forme d’indurimento caralteriz- 
zale prineipalmente da sviluppo di tessulo congiuntivo sono state molte. volle 0S-. 
Servale negli ultimi tempi specialmente da Roxıransky ed H. Drmme e sono state 
deseritte come base della tabe dorsale, paraplegia, telano ec. In sul prineipio il 
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midollo spinale & tumefatto, molle, al taglio trasversale scorre sulla pia madre, la 
sostanza congiuntliva sviluppata & allora ancora molle e non fibrosa, ’indurimento 
si verifica sempre piü tardi. Io non ho visto sviluppo di tessuto congiunlivo che 
solo nell’indurimento propriamente detto e nussuno esempio delle altre forme de- 
scrilte daR. eD. | 

Talvolta insieme all’ indurimento trovasi atrofia del midollo spinale ; invece 
di un focolare tumefalto trovasi una depressione, uno sirozzamento lungo o breve, 
in cui la spessezza del midollo spinale & ridotta alla melä o piü; o quando Y’in- 
fiammazione era diffusa ed estesa, allora il midollo spinale si presenta ristretto per 
una grande estensione, ora uniformemente, ora con interruzioni noduliformi. Que- 
st atrofia estesa la si rova prineipalmente nella parle inferiore del midollo spina- 
le; i punti alrofiei si distinguono ordinariamente per la grande durezza ed il colo- 
r1lo SPorco grigio, 0 (lallo-brunaslro. 

ABERCROMBIE, 1. 6. ÖLLIVIER, 1. ec. II. p. 302. CruvEILHıER, Anat. path. livr. 32, pl. 1,2, live. 38 PL.S2 
Auzers, Beobacht. auf d. Gebiete der path. I. p. 73; Erläuterungen. I. p. 321 ; Atlas. I. taf. 28. CARSWELL, 
Illustrat. fasc. 8, pl. 5, fasc. 10, pl. 4. Nonat, Arch. nu mars 1838. BırLarv, Khten. der Neugeb. Weimar 
1829 p. 540. Mauruner, Die Krankh. des Gehirns u. Rückenmarkes. p. 415. AnprAaL, Prec. d’anat. path. 
Brux. 1837 II. p. 306. GExDRın, Hist. anat. des infl. II. p. 167. MurLLER, De induratione med. spin. Bonn 
1842. Vocr, Ueber die Erweichung des Gehirns u. Rückenmarkes. 1840. Rerves, Med. Times. febr. 1845. 
Edinb. med. journ. oct. 1853. AsEırLLe, Gaz. des höp. 17, 18, 1850. LeBERT, Tr. d’anat. path. II. p. 97, pl. 
10%. VALENTINER, Deutsche Klinik. 14—16 1856. BENNETT, Edinb. journ. oct. 1842 (Schmidt’s Jhb. Sppll. 
IV. p. 81). Rokıtansky, Ueber Bindegewebswucherung u. s. w. Lehrb. Il.p. 488. Demme, Beitr. zur pathol. 
Anatomie des Tetanus. 1859. Militärchirurgische Studien. 1861. Hasse, 1. c. p. 634. 

La mielite negli animali comparisce spontaneamente, per cause traumatiche 0 come con- 
tinuazione di altra inffiammazione e nelle stesse forme come nell’uomo, nei cavalli e pecore, 
specialmente in seguito a paralisi, tabe dorsale, tetano. La suppurazione & molto rara e si 08- 
ser va prineipalmente negli agnelli, come pure nei cani ( Roeıı 490, 504. Herına 444. SpI- 
norA 524. Kreutzer 704. Gurer I. Nachtrag 136. BruckMUELLER, Wien. Viertelj. V.1,p.38). 


6. IPEREMIA, EMORRAGIA, EDEMA. 


L’iperemia del midollo spinale & sempre eongiunta con quella delle sue mem- 
brane e del plesso venoso del canale vertebrale, & caratlerizzata da colorilo oSCcu- 
ro della sua sostanza e nei casi molto squisili, e che si presentano rarissimamen- 
te, dalla comparsa di molti punli sanguigni alla sezione trasversale. Trovasi ora 
come eongestione acula, ora come alterazione eronica, spessissimo nelle aflezioni 
eardiache e pulmonari, ehe impediseono il riflusso del sangue venoso, poiche le 
vene del midollo spinale, delle sue meningi e del canale vertebrale, riguardo al mo- 
vimento del sangue, sono in una posizione sfavorevole, essendo esse eircondate da 
pareti dure. Quesl’iperemie eroniche raggiungono quindi il loro grado piü elevato 
nella sezione inferiore del midollo spinale. Le iperemie acule sono passegglere, O 
cagionano versamento sieroso, edema acuto od emorragia, ovvero passano allo 
stato eronico , e portano ad una dilalazione permanente de’ capillari, alla turge- 
scenza ed ispessimento del midollo spinale. (V. pia madre). 

L’ emorragia nel tessuto del midollo spinale & estreınamente rara, verificasi 
pero relativamente piü spesso nella soslanza grigia, da eui passa poi anche nella 
bianca; essa forına dei focolari eireoserilti grossi da un pisello ad una mandorla, OV- 
vero il versamento sanguigno si estende dilfusamente per ungran tratlo della soslan- 
za grigia. La sostanza nervosa viene disgregata dal sangue, eosieche 1 interno del 
focolare emorragico & costituito da eoagulo sanguigmo, misto con gli elementi nor- 
mali disgregati, la sua parete da sostanza nervosa infiltrata di sangue, molle, villo- 
sa; il focolare talvolta giunge fin sollo la dura madre e la rende sporgenle. Talvolta 
segue rapidamente la morte, tal’altra sopra 0 sotto il focolare, rammollimento ToSSO 
infiammatorio, il quale si estende in aleuni casi nella sostanza grigla peı tulta la 
lunghezza del midollo spinale, e per questo si avvera in poco tempo la morte, 
Quindi non si & avulo per anco alcuna opportunitä di osservare le ulteriori meta- 
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morfosi del focolare. all’ infuori di un easo osservato da ÜRUVEILHIER; in cui il fo- 
colare aveva un colorito oScuro arangıo, era duro e mostrava una rete fibrosa. La 
sede del focolare nella maggior parte de’ casi & stata la regione cervicale, e pol 
piü frequentemente si & Irovalo nella regione lombare. 

CRUVRILHIER, Anat. path. livr. 3, pl. 6 (con. in Frorırr, Klin. Kupfert. t. 19, ed ALzens, Atlas. 1, taf. 
30), livr. 38, pl. 5, fig. 4. Oruivier, 1. e. Li. p. 167 t.4, fig. 5—12. WEBER, Beitr. zur path. anat. d. Neugeb. 
I. p. 10. Pepvır, The monthi. jour. may 1847 (Schmidt’s Jhb. bd. 56 p. 32). Durıav, L’ Union. 20 — 25, 


1859 (Schmidt’s J. bi. 103 p. 21). Lersau, Arch. belye de med. milit. Janv. 1855 (Canst, Jhsb. II. p. 37). 
BARAT-DULAURIER, Sur les hemorrh. de la moelle. Paris 1859. GuLL, Guy’s hosp. rep. 3. Ser. vol. 4. HassE, 


l. c. p. 605. LEBERT, 1. c. p. 9. 
Negli animali I’ emorragie del midollo spinale e delle sue meningi si verificano solo in 
seguito ad-offese e si comporlans nel modo istesso come quelle del cervello (Rorır 503). 


L’ edema del midollo spinale con rilassamento, eosiddetto rammollimento, 
della sua struttura apparisce frequenlemente, lanto aculo che eronico ed ordina- 
riamente & eongiunto a quello del cervello. 


1. PARASSITI. 


« Di entozoi io non ho altro osservato nel midollo spinale che ripetute volte 
il eisticereo e nella parte cervicale » (Roxıransky Handb. IT. p. 86T. 


V. MENINGI DEL MIDOLLO SPINALE. 
A. PIA MADRE. 


3. NUOVE FORMAZIONI. 


I careinomi nel tessuto stesso della pia madre non sono slali ancora 0S- 
servali, ma sibbene sono stati visli tra essa e l’aracnoidea, stando con la prima in 
connessione ; essi formano o lumori irregolari, lobulati, eircoscritli, 0 masse en- 
cefaloidee. Il midollo spinale resta normale, soffre per pressione o per rammolli- 
mento infiammatorio. 

ERUVEILHTER ( Anat. path. lier, 32, vl. 1) disegna un caso di careinoma eircoscritto nella regione della 
3.a vertebra dorsale, un altro nell’estremitä inferiore del midollo spinale, nel primo aveva avuto luogo signi- 
fieante compressione de] midollo, nel secondo rammollimento grigio con tumefazione notevole della metä in- 
feriore del midoJlo stesso. OLLIVIER (1. €. D. p. 490, t. 3, fig. 3—5) disegna un caso in eui tra la pia madre 
e laracnoidea della parte superiore del cervelletto mostravasi un nodulo Scirroso ei quanto un uOVo di 
colombo, ed alla parte posteriore del midollo spinale tra la pia madre e l’ ararnoidea eravi una massa ENOe- 
faloidea spessa una linea in tutta la sua lunghezza, la quale cireondava il midollo spinale a quisa di mezza 
luna e si perdeva all’esterno d’ambeo i lati. Dei tumori simili deserivono Reın, VELPEAU, FISHER v. Mm Wan- 
site, Cancer. p. 531. Inoltre da Corzın ed Hardy (V. ÖLLIVIER, 1. c. P. 411) sono stati deseritti de’ casi di 
masse encefaloidee, le quali stavano libere tra la pia madre e Varacnoidea o tra questa e la dura madre. Fi- 
nalmente si trovano de’ casi in Lecxr, PrriLipps, WOLFF (v. WALSHE, p. 534) in cui in seguito a forti con- 
tusioni o fratture de!le vertebre dorsali si sono formati de’ funghi midollari, i quali sembravano aver origine 
dalle meningi del midollo spinale, e che facevano prominenza all’ esterno. L’ esattezza della descrizione di 
tutti questi casi lascia ancora molto a desiderare, Tutt’i casi sono stati In breve riferiti da LEBERT, 1.c.p.105. 

Un fibroide della dura madre grosso quanlo un’avellana, il quale comprimeva 
la midolla spinale vicina e l’aveva assotligliata con la pressione, l’osservo BERNHU- 
ger (Deulsche Rlin. 37, 1853). Un sarcoma della lunghezza di */s di pollice e "/s di 
pollice largo osservö Berr (Edinb. med. journ. ocl. 1857. Canstarr's Jhb. II. p. 


18) ed il quale avea esereilata la stessa influenza sul midollo spinale. 
9. INFIAMMAZIONE. 


L’ infiammazione della pia madre, meningite spinale, si presenta in ogni etä 
come affezione spontanea, speeialmenle nel tempo dell’allattamento, inolire si pre- 
senta come affezione reumalica, traumalica 0 diffusa dal cervello o dura madre ed 

Foerster, II - 59 
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ossa delle vertebre, 0 da una spina bifida infiammata e suppurata; finalmente & stata 
osseryala insieme alla meningite cerebrale come malatlia endemica od epidemica 
manifestantesi prineipalmente in Franeia; si estende sulla pia madre della midolla 
spinale in tutla la sua lunghezza e non di rado & congiunta alla meningite della 
base del cervello e dei ventrieoli. Essa ha un corso per lo pi acuto con esito mor- 
tale, di rado quarisce. Nello spazio sottoaraenoideale trovasi un liquido glallo, co- 
siıtuilo da siero, misto a fiocchi di essudati fibrinosi purulenti ; talvolta la massa 
glalla e piü poltacea e piüi eonsistente, e la pia madre con la faceia interna dell’a- 
racnoidea sono coperte di membrane erupose. La pia madre stessa & inieltata, al- 
quanio ispessila e molle, suceosa, lo stralo piü prossimo del midollo spinale pre- 
senlasi iniettato, ovvero tutto il midollo & inalteralo, 0 solo eon un po’ d’ infiltra- 
mento sieroso. L’ aracnoidea & alquanto intorbidala, la dura madre inalterala ; le 
aderenze delle meningi con fili fibrosi che talvolta si presenlano sono da riguar- 
darsi forse come residui di una meningile guarita. 

Bırrarp, Khten. d. Neugeborenen. Weimar 1829 p. 532. OLLIVIER, 1. c. II. p. 232. Weeer, Path. anat. 
der Neugeb. I. p. 68 Il. p.i60. PArENT-DucHATELET et MARTINET, Rech. sur l’inflammation de I’ Arachn. e£- 
rebr. et spinale. Paris 1821. Honerın, Leet. on the morb. anat. ofthe serous a. mne. membr. 1. p. 66. NEIS- 
SER, Die achte Entzünd. der serös. Häute des Gehirns u. Rückenmarkes. Berlin 1845. RrEves, Monthl. Journ. 
June 1845. Edinburgh med. a. surg. journ. aug. nov. 1855. Vırcmow, Gesammelte Abhandl. p. 683. Hassr, 
J. c. 628. La letteratura della meningite cerebro-spinale epidemica si trova in Rıin£cker, Würzb. Verh. I. P- 
246, 1850. Hırscn, Prag. Viertelj. Il. p. 33. Hassn, 1. e. p. 439. KorHLER. Monographie der meningitis spi- 
nalis 1861. 

Negli animali la meningite cerebro-spinale si presenta per lo piü nelle stesse eondizioni 
come nella mielite, si trova prineipalmente nell’ affezioni paralitiche del cavallo e della pe- 
cora, sotlo influenze traumatiche e reumatiche. L’ essudato & sieroso 0 sieroso purulento 
(Rozıı 504). 

3. IPEREMIA, EMORRAGIA. 


L’ iperemia della pia madre & sempre congiunta con quella del midollo spi- 
nale e del seno venoso, & caratterizzala da una viva iniezione non solo de’ grossi 
vasi, ma ancora de’ piecoli, i quali formano una rete rossa a siretle maglie. Essa 
ha un corso ora aculo, ora cronico; nel primo caso & estesa sempre su tutla la mi- 
dolla spinale, nel secondo & spesso limitata alla parte lombare della stessa e eom- 
binata con le cosiddette iperemie del relto e degli organi del baeino. I gradi piü ele- 
vati della stessa si Irovano spessissimo nei neonali, di rado negli adulti, per lo piü 
sono passeggieri, talvolta rapidamente mortali ( Roxıransky ), portano emorragie 
nello spazio solloaracnoideale o versamenti sierosi. Le loro cause sono le stesse 
come quelle delle iperemie del midollo spinale. 

In ogni cadavere si trovano i grossi vasi della pia madre come i plessi venosi pieni perfettamente di san- 
que, e questo porta ad ammettere facilmente, come nel cervello, uva iperemia. L’iperemie eroniche, quin- 
di quelle acute, le quali uccidono per versamenti sanguigni nello spazio sottoaracnoıdeale, si 0SSeTvAanO SPeS- 
so, quasi ma) perö vien confermata dalla sezione Ja cosi spesso diagnosticata congestione acuta del midollo 
spinale, poich® gl’individui non soecombono alla stessa; cosi nelle numerose storie morbose in OLLIVIER, due 
volte solamente si trovano delle notizie anatomiche riguardo a quest’ alterazione,, in un caso si trovd ipere- 
mia, in un altro nulla. 

L’ emorragia ha luoyo come & stalo delto, in seguito di forti iperemie od in 
seguito a contusioni, il sangue si versa nello spazio solloaracnoideale ed in piceo- 
lissima quanlilä nel tessuto stesso della pia madre. La morte n’& sempre 1’ esito 
rapido: 

OLLıvier, 1. e. II. p. 1—137. RokıtansKy, Lehrb. II. p. 481. Cruveıtnier, Anat. path. livr. 15, pl. 1, 
BEDNAR, Khten. der Neugeb. 11. p. 26. WEBER, 1. c. I. p. 68. BOSCREDON, De l’apoplessie men. spinale. Pa- 
ris 1855. These, Vedi anche la letteratura della meningite spinale. L’ipercmia e l’emorragia del seno venoso 
e stata osservata da WEBER (l. c. p. 64). 


4. IDROPISIA. 


L’aceumulo di una quantilä anormale di siero nello spazio sottoaracnoideale 
sı irova per lo piü in seguilo d’iperemie, spessissimo si presenta nell’iperemie ero- 
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niche e nell’ ea avvanzata; la maggiore quantitä di acqua, avuto riguardo alla po- 
sizione delle parli nel momento in eui si apre il canale vertebrale nel eadavere, si 
{rova nella regione lombare e cervicale; il liquido puö solo allora essere riguarda- 
{o come palologico, quando sorpassa molle once. Notizie analomiche esatte sui 
versamenti sierosi per iperemie acute negli adulti (idrorachite acuta, reumatiea di 
G. P. Frank ) sono molto rare, piü spesso quest’ allerazione & stata osservata nei 
faneiulli poppanli. La quantitä dell’ acqua versata & per lo piü insignifieante, non 
sembra che sorpassi mai le 12 once. 

‚ La sindrome dei sintomi esposta specialmente da G. P. Frank della congestione del midollo spinale, 
dei versamenti sierosi nelle meningi del midollo stesso @ poggiata solamente ad astrazione, su di osserv:zio- 
ni fatte al letto deli’ infermo, non praticate sul cadavere, ed ancora sono necessarie ulteriori ricerche prima 


che la sintomatologia di questo processo possa essere formata empiricamente e poggiata su dati anatomicj. 
Vedine la letteratura ed i casi in OLLIVIER, ]. c. V. pure Hass, ]. c. p. 614. Rokıtansky, ]. c. p. 680. 


B. ARACNOIDEA. 


Allato le iperemie eroniche ed i versamenli sierosi I’ aracnoidea si irova non 
di rado con intorbidamento lattiginoso ed ispessita, come I’ aracnoidea cerebrale. 
Trovansi in essa di piu, specialmente nella veechiaila, piecole lamine cartilaginee 
od ossee, della lunghezza di 3 — #”, della larghezza di 1— 3” e della spessezza 
di /,—"12'"; trovansi speeialmente nella metä inferiore del midollo spinale, sono 
perö talvolta estese a tulla la lunghezza dello stesso, scarse od in gran numero. 
Esse somigliano ora un tessulo forte tendineo, ora hanno il colorito e la frallura 
di una cartilagine, ora infine le qualilä dell’ osso. La loro faccia interna & per !o 
piü prominente o ruvida, quella esierna & piana. Esse sono fatte da una rete di 
trabecole di lessuto congiuntivo, il quale passa in piccola 0 grande estensione in 
lessulo osseo imperfetlo. 


“ an l. e. II. p. 466. Auzers, Atlas I.t. 3. CarsweLı, lllustrat. fasc. 11, pl.4. Rokıtansky, Lehrb. 
.p. 479. 


GC. DURA MADRE. 
1. NUOVE FORMAZIONI. 


II careinoma, in forma di fungo midollare molle, si.presenta nella dura ma- 
dre ora primitivamenle, ora come continuazione dalle vertebre, perö qui, lanlo in 
generale che in rapporto al careinoma cerebrale, & rarissimo. Come quest’ ullimo 
si sviluppa e cresce ora prineipalmente verso l’interno, riempie lo spazio Ira il mi- 
dollo spinale e la dura madre, eomprime la prima, mentre l’ aracnoidea si disfa, 
ora verso l’esierno a preferenza, penetra nei fori intervertebrali tra gli archi ovve- 
ro distrugge quest’ ullimi od i processi, si diffonde nei muscoli del dorso e Ira di 
essi e perviene sollo la cute, la quale talvolta anche si perfora. 

ARERCROMBIE, ]. C. OLLIVIER, 1. 6. II. p. 412. RoKıTansKY, Lehrb, II. p. #18. LEBERT, ]. 6. P. 105. 


La tubercolosi della dura madre si trova per lo piü insieme alla carie tuber- 
colare delle vertebre in forma d’infiltramento diffuso, caseoso con rammollimento, 
formazione di focolari piccoli o grossi, ripieni di pus Ira la dura madre e l’araenol- 
dea, i quali cagionano delle volle infiammazione della dura madre ed accumulo di 
essudali ira quest’ullima e l’aracnoidea. Inoltre in casi rari presenlansi dei tuber- 
coli isolati nella dura madre indipendentemente dalla carie delle vertebre; in due 
casi di Oruvier (1. c. II. p. 497503) i tubercoli solitari avevano la grandezza di 
un’ avellana e comprimevano il midollo spinale. Secondo lo stesso aulore molti 
pieeoli tubercoli sembrano anche di confluire in grossi. aan 

Le ossificazioni della dura madre sono rare, Jimitate a piccoli punli ed 
hanno origine forse da ossificazione per infiammazione di punli ispessili. In un 
caso narrato da Orzivier (]. e. 11. p. 378) si {trovö nella regione della 3° verlebra 
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dorsale un’ossificazione della spessezza di 1'/2”, della larghezza di 3” e della Iun- 
ghezza di 2”, il midollo spinale nel punto stesso era alrolizzato e rammollito. ARn- 
praL (Diet. de med. en 21 vol. Art. Moälle) trovö un’ ossificazione della dura ma- 
dre lunga 2” e larga 1”. ' 

Auers (Atlas I. taf. 29, fig. 1) disegna un easo in eui alla parie esterna della. 
dura madre trovavansi molli lipomi quanto un’avellana, tra i quali uno piü grande 
lobulato, che avevano compresso la dura madre. Un grosso lipoma della dura ma- 
dre nella parle superiore del canale vertebrale osservö Orrk (Transact. of the path. 
soc. 1851 52, p. 248) in un fanciullo di 3 anni. Jonnson vide poi (ivi 1857 vol. 8, 
p. 16 e 28. Scumpr's Ihrb. 99 p. 315 ) un lipoma che si aveva aperio una via al- 
l esterno e partiva dall’ estremitä inferiore del eanale vertebrale. 


2. INFIAMMAZIONE. 


L’ infiammazione della dura madre & molto rara, si presenla solo per azione 
traumalica, in sequito a ferite, dilacerazione od & cagionala per perforazione della 
marcia che ripete la sua origine dalle vertebre ; decorre in questo caso per lo piü 
con suppurazione, e per la pressione sul midollo spinale o perch@ & causa di una 
meningite generale, puö portare alla morte. Talvolta I’ esito & la guarigione, nel 
qual caso la dura madre si (rova molto ispessita e fortemente aderente alla colonna 
vertebrale; piü rare si presentano le aderenze con l’aracnoidea. In un caso narralo 
da Orzıvier (1. ec. II. Observ. 203) verifieossi perforazione di un ascesso all’ ester- 
no e si trovö che comunicava con un ascesso nei museoli del dorso per un’apertu- 
ra Ira la 3.” e 4.” vertebra lombare. (V. anche Weser, 1. c. p. 66). 


3. PARASSITI. 


Nel tessulo cellulare e muscoli intorno le vertebre dorsali e forse anche in 
quesie siesse si sviluppa talvolta I’ ecchinococco. Lo stesso forma per lo piü una 
grossa veseica madre, con piecole e numerose veseiche, che sollevano i museoli 
dorsali, 0 fanno prominenza nella cavitä addominale o loracica, talvolta si perfora 
anche il canale vertebrale in seguito a distruzione delle vertebre o de’ loro archi e 
processi. Quest’ ultima perforazione accade, per il fatto che la capsula generale fi- 
brosa si alrofizza e la veseica madre spinge innanzi a se la dura madre, talora an- 
che per la ragione, che la veseica madre molle si rompe e le piecole veseiche fi- 
glie penetrano tra la colonna vertebrale e la dura madre. In ogni caso il midollo 
spinale viene compresso e lavolta si irova anche rammollito ad un grado elevato. 
Talvolla il sacco si rompe contemporaneamente all’ esterno e le veseiche di eechi- 
n0c0CC0 compariscono per I’ apertura della pelle. In un caso da me osservato gli 
ecchinococchi avevano prodotto carie delle vertebre, formazione di ascessi Ira i 
muscoli del dorso, perforazione della dura madre, versamento purulento ira le 
meningi spinali ed esteso rammoHimento purulento della midolla spinale. 

In un caso osservalo da Esquırou (v. in Oruivier, Obs. 155) gli eechinocoechi 
si erano formati tra la dura madre e la pia madre, un numero di essi si irovava 
dalla midolla allungala fino alla estremitä della midolla spinale, ch’era rammollita. 


OLLIVIER, 1. c. II. p. 527. CRUVEILHIER, Anat. path. livr. 35, pl. 6. LEBERT, 1. c, D. AL; 


Negli agnelli, speeialmente nella sezione lombare, presentasi talvolta nel canale verte- 
brale il cenuro cerebrale e cagiona la cosiddelta rolazione sacra. 


IV. NERVI. 
1. VIZIL DI CONFORMAZIONR. 


I vizi di conformazione de’ nervi presenlansi per lo pitı insieme a quelli di 
cerle parli del corpo eui i nervi apparlengono e prineipalmenle come mancanza 
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od arresto di sviluppo. Poiche i nervi periferiei nell’embrione si sviluppano indi- 
pendentemente dagli organi centrali per le differenze tra i primitivi sustrali cel- 
Julari delle parti del eorpo, cosi per la mancanza degli stessi vale anche la regola 
che essa & indipendente dagli organi centrali del sistema nervoso; cosi nell’anen- 
cefalia ed amielia trovansi perfetlamente sviluppati tutt’i nervi periferiei, i loro 
tronchi vanno ai fori, per eui escono dalle cavilä del cervello e del midollo spinale, 
all’ interno si perdono negl’ mvolueri membranosi delle parti centrali. Nei vizt di 
conformazione del cervello, del cranio e del viso, come la eielopia, aprosopia, Si- 
notia ec. mancano anche i nervi corrispondenti, nella mancanza dell’ oechio man- 
cano i nervi oltiei e talvolta anche il loro tractus ed ilobi sono piü piecoli che non 
ordinariamente, nella mancanza della cavitä nasale manca per lo piü il nervo ol- 
fattivo, in quella della lingua manca il ramo linguale del trigemine e dell’ipoglos- 
so, nella mancanza parziale o totale di una estremitä i tronchi nervosi ad essa ap- 
partenenti terminano nel moncone con un’'estremitäa assottigliata; se si ha mancanza 
di tulta la spalla, del bacino, allora i tronchi si sono arrestati nei fori vertebrali. 

All’infuori di quesli casi la mancanza di un nervo negli organi bene sviluppali 
non 6 stala quasi osservala; come esempi uniei sono stati riferiti la mancanza dell’ot- 
lico nella ceeitä congenila, interruzione del trigemine, del cordone dorsale del sim- 
patico, mancanza dell’olfaltorio nella mancanza congenita della facol!ä dell’olfatto. 

Delle variazioni nel corso di tronchi nervosi periferiei sono molto rare, piü 
frequenli si trovano ne’ gangli del simpalico: fra i nervi cerebrali talvolta si & tro- 
valo mancanza dell’ ineroeiamento dei nervi otliei, ed un caso di tal natura lo de- 
scrive e lo disegna gia Vesar (De corp. hum. fabr. libr. IV. cap. IV. ), il cervello 
si era normalmente sviluppato e non & detto nulla sui dislurbi della facoltä visiva. 

Sono eqgualmente molto rare le variazioni nella spessezza dei tronchi nervosi 
e de’ gangli; aleuni han voluto qua e la osservare anormale spessezza di tutti tron- 
chi nervosi, nei crelini un ingrossamento insolito dei gangli del simpatico. 


MeEcker, Handb. Zi A. I. Vrouık. Ziektek. ontleedk. II. AnpkAL, Pröeis d’anat. path. Il. Rokıtan- 
sky, Lehrb. II. p. #91. Orro, Lehrb. d. p. A. I. p. 453 con numerosi esempi. 


2, ALTERAZIONI DI GRANDEZZA. 

L’ipertrofia, ingrossamento in spessezza dei piccoli 0 grossi tronchi nervosi, 
la si osserva lalvolta nell’ ipertrofia degli organi, in eui questi Ironchi decorrono. 
In qualche caso di elefantiasi di un’estremitä inferiore per obliterazione della vena 
erurale ed ulcerazione eronica del piede, io trovai all’ osservazione mieroscopiea 
[ ispessimento visibile dei nervi, cagionato da un aumento della massa di tessuto 
congiunlivo dell’ involuero generale del nervo e delle sue diramazioni Ira i piecoli 
fasei nervosi, mentre le fibre primitive si conservano nello stato normale. Osser- 
Yazioni simili ha fallo Merrexuemer (Arch. f. wissensch. med. I. p. 86). Nei euori 
ipertrofiei & stala osservala ipertrofia de’ nervi, non & stato pero delto se si Lratli 
di un ingrossamento od aumento numerico dei tubi primitivi, CLoETTA (ViRcH. 
Arch. V. p. 27%) crede di non aver visto quest’ullimo. Egualmente & poco esalla- 
mente studiato il modo di comporlarsi dei nervi ingrossali negli altri organi peri- 
feriei ipertrofiei. Un ingrossamento si & pure osservato nei gangli del simpalico, ma 
anche qui non & finora fuori dubbio provato che si tralli di una moltiplieazione OV- 
vero d’ ingrossamento delle eellule nervose ; in un caso da me osservalo l ingros- 
samento era cagionato solamente dal tessulo congiuntivo € grAsso. 

L’ atrofia dei nervi si sviluppa nelle sequenti condizioni. 

1. Per pressione o distensione di (umori di ogni speeie ; il nervo sul punto 
alfetto diviene prima di tutto piatto e largo, di poi diminuisce in spessezza, diven- 
ta soltile in diverso qrado fino alla complela scomparsa. Il riassorbimento della 
soslanza nervosa ha Juogo ora per melamorfosi grassosa, ora accade direllamente, 
le parti che si trovano al disopra ed al disolto del punto alrolico del nervo, reslano 
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per Iungo tempo inalterate, piü tardi si assottigliano anch’esse. Se ım nervo vien 
preso nella massa d’ un fumore, vi si mantiene lungo tempo, finch® in ullimo si 
sviluppa nelle sue fibre primitive melamorfosi rassosa ed a poco a Ppoco Scompare. 

2. L’ atrofia segue alla distruzione delle loro origini dai centri ; essa viene a 
preferenza procurala per metamorfosi grassosa ed amiloide delle fibre primitive 
ed i nervi divenlano fin la metä del loro volume normale, talvolta pero avverasi 
direltamente atrofia delle fihre primitive ; in aleuni casi essa & accompagnala da 
Iperlrofia del tessuto eongiuntivo tra i fasei nervosi 0 sviluppo di una gran quan- 
tita di nuclei, i quali appaiono in luogo della sostanza nervosa e che formansi per 
divisione dei nuclei normali del nevrilema. Secondo l’opinione di RokıTansky si av- 
vera altresi in quest’atrofia nervosa sviluppo di una sostanza di tessuto congiunti- 
vo gelatinoso, la quale cagiona trasformazione in un callo duro fibroso. Nei casi 
in cui si avvera forte sviluppo di tessulo congiuntivo il volume del nervo spesso 
non diminuisce e l’atrofia delle fibre primitive non si riconoseerä che coll’osserva- 
zione microscopica;a questa classe apparliene Y'atrofia dei tronchi nervosi del mi- 
dollo spinale, specialmente della coda equina nell’ atrofia, rammollimento infiam- 
malorio e distruzione del midollo spinale, l’atrofia dei nervi cerebrali nella distru- 
zione della loro origine per careinoma ed altri processi patologiei, come emorragia, 
infiammazione ec. 

3. L’atrofia segue alla distruzione od atrofia dell’organo in eui un nervo si di- 
rama, come I’ alrofia dell’ ollico in seguito alla distruzione dell’ oechio, quella dei 
nervi renali nell’ atrofia di un rene ec. 

4. Secondo Rokıtansky puo l’ atrofia dei nervi esser eagionata anche per uno 
sviluppo sponlaneo di tessuto congiuntivo, che si manifesla indipendente da ogni 
causa, con forte formazione conseculiva di callo. 

9. L’alrofia & la conseguenza di pregressa infiammazione dei nervi ed & anche 
causala da melamorfosi qrassosa. 

6. L’alrofia & conseqguenza di marasmo senile. 

RokıtanskKy, Lehrb. 1]. p. 493. Wunpt, Ueber das Verhalten der Nerven in entzündeten und degene- 


rirten Organen. Heidelberg 1856. FOERSTER, Atlas der mikr. path. anat. taf. 16, fig. 3; taf. 5, 6; taf. 32, fig. 
5, 6. GEısT, Klin. der Greisenkrankheiten 1857. Hasse, ]. c. p. 673. 


3. FERITE. 


Le ferite da taglio de’ nervi quariscono per lo piü rapidamente e eompleta- 
mente, siech® le fibre nervee si riuniscono di nuovo e si ristabilisce la funzione 
del nervo ; nel luogo della ferita si trova allora ordinariamente il nervo alquanlto 
ispessito, nodoso e aderenle fissamente alle parli eircostanti, T’ispessimenlo & do- 
vuto a nuova formazione di tessuto eongiuntivo ; la struttura finissima delle fibre 
primitive sembra in questo punto inalterata. La quarigione avviene lanto piü subi- 
to, quanto pitı la sezione & nella e i due ımonconi stanno vieini l’uno all’allro, pero 
si verifica anche quando l’estremitä sono alquanto lontane tra loro, Ovvero vengono 
asporlali dei pezzi della lunghezza di pitı linee. In altri casi la quarigione della fe- 
vila avviene per lessulo eicalriziale libroso, ma le fibre nervose non si saldano ; 
allora si avvera prima di lutlo alrofia del moncone periferico, piü tardi anche di 
quello centrale, ma in tenue grado e per poca estensione (1). 

Tl processo di quarigione delle ferite dei nervi nell’ uomo non & slalo ancora 





(1) L’ atrofia del moncone centrale di un nervo si puö verificare nel solo caso ch’ esso non abbia alcun 
rapporto nd diretto ne indiretto con altri organi periferici, P. es. quello del nervo ottico. La nutrizione dei 
nervi, come di ogni altra parte del corpo animale, & in rapporto con la funzione di essi e quindi degli stimoli 
che ricevono dall’esterno. Interrotta adunque la comunicazione tra la parte centrale e Ja periferica delnervo, 
eessa Ja condizione per la funzione di esso e quindi per la sua nutrizione. E eiö tanto per i nervi di senso 
che per quelli di moto. (Vedi per mayyiori parlicolari G. ALLINI, sulla nutrizione dei nervi Med. del sec. XIX 
1.47)» 1 Traduttore 
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esallamente seguito, bensi da molti osservatori & stato studiato negli animali ; co- 
me risultato di queste ricerche si puö ritenere, che nei casi in eui i nervi tagliati 
 restano immediatamente vieini uno all’ altro, verificasi un saldamento diretto dei 

tuboli primilivi, che pero In lutl 1 cası In cul i nervi stanno piü o meno lontani tra 
loro.la riunione avviene merce luboli primitivi di novella formazione,la quale ultima 
si verifica per mezzo dei nuclei e cellule di tessuto congiuntivo del nevrilema dell’e- 
stremilä centrale del nervo. Gome conseguenza immediala della sezione di un ner- 
vo negli animali verificasi coslantemente un’alrofia della midolla dei nervi in tutto 
il campo del moncone periferico e delle sue diramazioni (4), a cui piü tardi suc- 
eede una rigenerazione della midolla stessa ; la degenerazione imaginata da qual- 
che aulore di tutto il moncone periferico e poscia la sua completa rigenerazione & 
molto dubbia. Per maggiori parlicolariltä vedi nella parle generale al capitolo nuo- 
ve formazioni di nervi. 

STEINRUECK, De nervorum regeneratione. Berlin 1838 con una ricchissimna letteratura e tavole. H. Nasse, 
Müller’s Archiv. 1839 I 405. GUENTHER 6 SCHOEN, Ibid. 1840 p. 240. Langer, Bau der Nerven. Wien 1842 
h: 52. VALENTIN, Handb. der Physiologie. I. p. 102. KLencke, Physiolog. der Entzündung. 1842. Bruch, 

tschr. f. wiss. Zool. IV. 1, 1854. Archiv. f. wiss. Med. II. p. #09, 1855. WALLer, Müller’s Archiv. 1852 p. 
392. Scnirr, Archiv. f. wiss. Hlk. I. p. 615, 1854, II. p. 410, 1855. Compt. rend. de I’ «cad. 1854 Ztschr. f. 
wiss. Zool. VII. 3, 1855. Lent, Ibid. VII. p. 145, 1855. Hurın, M&m. de Pacad. de med. XIX. p. 467, 1855. 
KuETTNER, De origine nervi sympathici ranarum ex nervorum dissectionum mutationibus dijudicat. Dorpat 
1854. HyELT, Om nervernas regenerat. Helsingfors 1839. Vırcnow Archiv. XIX. p. 352. PnıLıpraux et 
Vurpıan, Compt. rend. 10 oct. 1859. Gaz. med. de Paris. N. 27 — 39, 1860; Arch. gen. Juin 1861. BROWN- 
SEQUARD, Journ. de la BR 1860. LAnpry, Monit. des sc. med. 29 oct. 1860. WALTER, Virch. 
Archiv. XX. p. 426. REMAR, Ibid. AXX11I. p. 441, 1862. GornıL, Arch. gen. 1, 1862. Wunpr, 1. c. 

Si sono fatti pure degli esperimenti sulla rigenerazione dei gangli del simpatico e del vago ; VALENTIN 
( Henue’s und Preurer’s Ztschr. Il. 1844 p. 242) estirpö il secondo ganglio cervicale del vago di un coni- 
glio e nella massa dı essudato trovö delle cellule ganglionari; SCHRADER (Experim. circa regen. in gangl. 
nerv., Göttingen 1850) non vide in 5 esperimenti fatli allo stesso scopo traccia alcuna di rigenerazione. 
WALTER (De regenerazione gangliorum. Diss. Bonn 1853) trovö in seguito all’estirpazione del ganglio cervi- 
cale del vago delle cellule ganglionari nei noduli cicatriziali, i quali erano completamente simili ai normali, 
le singole fibre che si dipartono dai gangli contengono fibre nervose. 

L’ estremitä dei nervi tagliali nelle amputazioni parteeipano anzilutto all’ in- 
fiammazione generale dei tessuli tagliali, si mostrano inietlali, alquanto tumefatti e 
rammolliti : verificasi suppurazione e rammollimento, diventano pereiö scolorali. 
molli, schiaceiati; seguendo una felice guarigione e eicalrizzazione, l’estremilä in- 
feriore del nervo o si salda con la massa fibrosa nervosa, 0 formasi una tumefazio- 
ne rotonda, ovale, dura. Talvolla piü nervi lerminano in un botltone simile. Trovasi 
allora o l’esiremitä nervosa che si assotliglia e perdesi nel tessulo libroso, l’osser- 
vazione mieroscopica mostra, che qui le fibre nervose p0c0 a poco si perdono, men- 
tre in loro vece si formano lasse fibre di tessulo congiuntivo, — oVvero lestremilä 
nervosa & a forma di bottone duro, il quale alla superficie del taglio presenla pre- 
dominante la strultura fibrosa, al mieroscopio si vede che la massa principale del 
nodulo & fatta di tessuto congiuntivo, in eui qua e la si trovano dei gruppi di cel- 
lule grassose, le fire nervose si espandono in tralti divergenti alla periferia, fino 
a che del lessuto congiuntivo penetra anche fra le fire primitive, che in esso si 
perdono. In altri un tale nodulo rappresenla un neuroma vero, in eui il nervo ler- 
Mina, ovvero prima che eiö avvenga s’introduce nel suo lessulo, come 10 ho visto 
in qualche caso. Questi neuromi hanno allora la stessa strullura di quelli che si 
irovano nel corso dei nervi (v. appresso) come nuove formaziont sponlanee © che 
coslano a preferenza da un intreceio di fibre nervose larghe e soltili, le quali, per 
quanto ho io osservato, si sviluppano da cellule fusiformi nei fasci di tessuto con- 
- giuntivo.La natura di questi neuromi nei monchini fu per la prima volta conoseiula 
da Wepr e poscia studiata anche meglio da Vırcnow. 


CRUVEILHIER, Anat. path. livr. 35, pl. 2, fig. 1, livr. 6, pl. 5, cop. in FRoRIEP, Chir. Kpft. t. 258. GLU- 
6E, Bullet. de l’acad. a Brux. V. Bo, fl: LEBERT, Phys. path. Il. p. 184. Varentin, Handb. d. Phys. 





.. (A) Nel caso, io avverto, che il moncone periferico non abbia relazione alcuna con gangli nervosi, 0 con 
il centro nervoso. I traduttore. 
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p. 109. Diss. von v. Hoorn, Leyden 4803; Progss, Halle 1832: Kersteın. Halle 1836. Wept, Ztschr.d. Wien. 
1 


Aerzte. 1854 1. Vircnow, Archiv. XII. p. 256. FOERSTER, Würzb. med. Ztschr, II 


4. NUOVE FORMAZIONI. 


. La nuova formazione piü frequente nei nervi & il neuroma, tumore ora costi- 
tuito da tessuto congiunlivo (neuroma fibroso 0 spurio ), ora da tubi nervosi 
primitivi (neuroma vero), e che ad occhio nudo si presenta eome un fibroide (ve- 
di la parte generale). Per lo piü si presenla in generale come una tumefazione o- 
vale, ganglionare del nervo, ed una piüı esalla osservazione trova, che questa tu- 
mefazione & prodotla da un tumore eircoseritlo, il quale sta in diverso rapporto 
col nervo. Per lo piü il tumore & posto lateralmenle, ed in modo che esso sta 
strellamente posto da un lalo sul nervo, che eirconda con le sue fibre nervose di- 
varicale, dall’altro il tumore, invollo anche nell’ involuero cellulare comune 
del nervo. In altri casi il tumore & situato nel tronco nervoso, tra le fibre divari- 
cate cio& di questo ; — lalvolta sosliluisce completamente la sostanza nervosa, per 
modo che il nervo all’ insolto ed all’ insopra entra nel tumore, in eui perö non si 
scorgono n& anatomicamente ne& mieroscopicamente fibre nervose. Aleune volte 
nel Juogo del tumore non si scovre aleun tumore fibroso, ma un ispessimento fi- 
broso del nervo diffuso all’intorno e che passa nel tessuto normale. 

La grandezza del tumore-& molto diversa: per lo piü sono grandi da un pisel- 
lo ad un’ avellana, lalvolta raggiungono la grandezza di un uovo di colombo o di 
pollo, ovvero quella d’un pugno, fin’anche di una testa d’ uomo. Il loro numero & 
per lo piü tenue, se ne trova solamente un solo o pochi in un nervo, talvolta perö 
se ne trova un gran numero ed 0 su di un nervo solo e sue diramazioni od in di- 
versi nervi, e fin’ anche quasi in ogni nervo del corpo. Per lo piü si presentano 
ne’ tronchi periferici dei nervi spinali, talora pure nei nervi cerebrali ( speeial- 
mente nell’ acustico) e nel simpatico; si formano tanto ne’ grandi come ne’ piecoli 
tronchi e loro rami, e la grandezza del tumore non sta in aleun rapporto determi- 
nalo a quella dei nervi. Fra i nervi piecolissimi i neuromi si presentano special- 
mente nei nervi sottoculanei come tubercoli dolorifici. 

Nel maggior numero de’casi i neuromi hanno origine spontaneamente, e solo 
poche volte si & potulto riconoscere come loro causa le contusioni e le ferite. 

Per la letteratura de’ singoli casi vedi specialmente in: Orro, Patholog. anat. I. 1830, e Craısıe, Elem. 
of path. anat. 2. ed. p. 387. Opıer, Manuel. de med. prat. 1814. ALEXANDER, Dissert. de tumor. nerv. Ler- 
den 1810. Aronssonn, Obs. sur les tumeurs devel. dans les nerfs. 1822. CRUVEILHIER, Anat. path. livr. A, 

1. 3, livr. 35, pl. 2. SERRES, Gaz. med. 1843. Nro. 14. Smitm, A treat. on the pathology ete. of neuroma 
849, con tavole (Hauptwerk). Leserr, Phys. path. II. p. 179. Rokıransky, Lehrb. II. p. 500. Schirrner, 
Oestr. med. Jhb. bd. IV. St. 4. OLLivier, 1. c. II. p. 551. BAERENSPRUNG, Diss. Halle 1844. Mann, Diss. 
Leipzig 1842. Haster, Zürich 1835. H£ymann, De neuromate Nervi optici. Berlin 1842. Knognauch, De neu- 
romate et gangliis accessorlis veris. Diss. Gies Frankfurt 1842. FuEHRER, Arch. f. phys. Hlk. 2 1856 (rico- 
nobbe primieramente la struttura nervosa di aleuni neuromi ). Schun, Wien. Ztschr. XII. 1 1857. LERERT, 
Tr. d’anat. path. I. pl. 21 — 23. Vırcnow, Arch. bd. 13 p. 256. WEıssmann, Ztschr. f. rat. Med. 1859 3, R. 
1, bd. 2, Hft. (neuroma in una ferita di un nervo ). Bexsamın, Virch. Arch. XI. p. 81. KuprErsenrg, Beitr.' 
zur path. anat. der Geschwülste im Verlanfe der Nerven. Mainz 1854. HoveL e LEBERT, M&em. de la soc. de 
chirurg. II. 3, 1853. SanGarrı, Tumori II. p. 180. VoLkmann, Virchow’s Archiv. XII. p. 27. Bemerkung. 

über einige vom Krebs zu trennende Geschwülste. 1858. Hass£, 1. c. p. 618. 

In aleuni casi in eui si & creduto avere innanzi un neuroma, i tumori avevano 
la struttura del sarcoma, cosi LuscHKA, Vırcnow ed io abbiamo visto il eosiddetto 
sarcoma, Vırcmow in un caso un myxoma lipomatode composto, VoLKmAnNn e@ Ro- 
KITANSKY Sarcoma e myxoma gelatinoso semplice. Sono state anche osservale in 
diversi casi delle eisti, in eui dalla forma esterna della tumefazione si & supposto 
traltarsi di neuroma; essi erano della grandezza di un pisello ad una noce, aveva- 
no un contenuto sieroso 0 denso, & Si erano Sviluppati spontaneamente. 

Luschka, Virch. Arch. X1. p. 384, 1857. VırcHuow, Ibid. XI. p. 281, XII. p. 114. VoLKkmann, 1. c. p. 
Rokıtansky, Lehrb. II. p. 506. aa Würzb. med. Ztschr. in, p. 199. 

Negli animali sono stati trovati dei neuromi della grandezza di un fagiuolo ad un uovo 
di colombo, sparsi quä e lä nei nervi dell’ estremitä. (Gurtt, I. p. 336. Rorıı 507). 
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Il careinoma de’ nervi € raro, formasi come eontinuazione di quello delle 
-parti vieine od indipendentemente; nell’ullimo caso esso & primitivo ovvero mani- 
festazione secondaria di careinomi in altri organi. Sviluppandosi un carcinoma in 
un organo,i piecoli rami nervosi in esso si distruggono, poich& diventano atrofiei € 
scompariscono; in nessuno dei numerosi careinomi nervosi da me esaminati li ho 
visto entrare nella fina rete dei capillari e lessulo congiuntivo, solamente la dove 
si 6 conservala una gran parle di tessuto normale tra Ja massa cancerosa, tra le 
parti del tessuto normale siesso si {rovano anche nervi. I grossi tronchi nervosi si 
conservano nella massa cancerosa meno lungamente dellearterie, dei tendini e delle 
fasce, giacch& poco a poco diminuiscono di volume e scompaiono ed in loro vece 
si forma del lessuto congiuntivo. Non ho visto mai che in uno stesso (ronco nervoso 
il careinoma proceda innanzi nel suo sviluppo, ma ciö secondo RokITanskY Si avvera. 

I careinomi che si formano indipendentemenle ne’nervi hanno sempre la stes- 
sa forma, di un tumore cio6 : come il neuroma, rolondo, ovale inserito nel corso 
del nervo della grandezza da un pisello ad un uovo di gallina, con le qualilä di uno 
seirro 0 piü spesso di un fungo midollare. Anche i rapporli del nervo col tumore 
sono gli stessi come nel neuroma, poich® in esso ora entrano solamenle porzioni 
del nervo o eircondano il tumore, ora il nervo si distrugge in quest’ ullimo. Simi- 
li noduli eancerosi si sono trovalti nei nervi del cervello dell’ estremilä e del tron- 
co, frequentissimo & il cancro dell’ ollico e della relina. 

N carcinoma della retina si sviluppa come fungo midollare semplice o me- 
lanotico, non di rado arriva ad un volume notevole, distrugge il bulbo, I’ orbita e 
le parti molli che eireondano il bulbo ; insieme ad esso non di rado si trovano dei 
noduli cancerosi isolati nell’ ottico e nel tratto del nervo ottico dietro il chiasma. 
Si sviluppa spontaneamenle e per lo piü primitivamente, ha per conseguenza pero 
la formazione di noduli seeondari diffusi in altri organi. 

ÜRUVEILHIER, Anat. path. livr. 55, pl. 2. Rokıransky, Lehrb. II. p. 501. WALSHE, Cancer. p. 5371, con 


la letteratura dei casi. LEBERT, Tr. d’anat. path. I. pl. 46, fig. 13. 0. Weser, Chir. Erfahr. p. 333, tav. 8, 
fig. 3. Facırv, Gaz. des höp. 43, 1848. 


5. INFIAMMAZIONE,. 


L’ infiammazione de’ nervi & per lo piü cagionata da ferita 0 contusione, tal- 
volta si estende dalle parti vieine sul nervo od & di natura reumalica. Per lo piü & 
limitata al nevrilema comune e molto di frequente si estende al lessulo cellulare 
eircostante come nell’ interno del nervo, molto spesso nell’ infiammazione intensa, 
viva del tessuto eellulare eireostante e del nevrilema si trovano non affetti i fasei 
stessi di fibre primitive che compongono il nervo. a 

L’infiammazione del nevrilema & earalterizzata da viva iniezione, per cul si Ma- 
nifestano alla vista un rossore generale e numerosi vasellini piecoli, dilatati ed al- 
lungali, infiltramento con essudato sieroSso, onde lumefazlione e rammollimento. 
L’infiammazione ha un corso acuto con quarigione rapida 0 passagglo ın infiam- 
mazione cronica e suppurazione; nell’ ullimo caso la marcia [rovası per lo piü nel 
tessuto eellulare eircostante in piccola 0 grande quantitä, il nevrilema stesso ap- 
pare per lo piü con ispessimenlo fibroso, traversato da vasellini iniettati e la sles- 
sa soslanza nervosa normale. Altra volla perö I’ infiammazione stessa ha un Corso 
eronico, trovasi allora ispessimento fibroso del nevrilema e forli aderenze di esso 
col tessuto cellulare eircostante anche ispessilo e la merce di questo con i mu- 
scoli, i fasei nervosi entro tali masse fibrose si Irovano Spesso del tutto normali. 

L’infiammazione propria de’nervi comineia in seguilo ad offesa in Lutla la spes- 
sezza, in altri casi passa dalla guaina nervosa nell’ interno del nervo. Il nervo ap- 
pare allora rosso, tumefatto e rammollito, Y’ iniezione Sı estende dalla guaina cel- 
lulare nel tessuto eongiuntivo tra i fasci nervosi, il tessulo congiuntivo slesso ap- 
pare ispessito e molle per infillramento sieroSo, quindi i fasei nervosi slibrati. 
Quando il processo & d’ una qualche intensila la sostanza nervosa si rammollisce 

Foerster - II, 60 \ 
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molto presto, e nei grossi tronchi nervosi si ha innanzi una poltiglia rossa, come 
nell’encefalite, le fibre primitive si disgregano, e per lo piü per melamorfosi gras- 
sosa. L’infianmazione ha un eorso acuto e rapido, se allacea solo i fasci nervosi 
periferici, allora verificatasi la quarigione, i fasei interni si eonservano intatti, men- 
ire che quelli periferiei scoompaiono ed in loro vece si avvera un ispessimento fi- 
broso ; nei nervi lagliati o conlusi la sostanza nervosa scompare in tulta la spes- 
sezza del nervo e viene soslituita da tessuto congiunlivo. Verificandosi la quarigio- 
ne, il nervo appare tumefatto, moltissimo, rammollito: Ja sua quaina cellulare e le 
sue conlinuazioni all’ interno scolorale ed in parte disgregate, i lembi necrotiei, la 
soslanza nervosa sciolta in una poltiglia rossa o bruna. Avvenuto il riassorbimento 
della marcia, resta sempre completa alrofia del nervo, nel moncone dell’ amputa- 
z\one il nervo si perde poco a poco nel tessuto di eiealrice generale. 

Un’ infiammazione spontanea dei nervi o dei gangli del simpatico non & stata 
ancora osservala. 

Per il tetano che talvolta si verifica in seguito a ferita, contusione, lacerazione di un nervo si & fin’ ora 
cercato Invano un sustrato anatomico costante. Alcuni come ARONSSOHN @ Swan, vogliono aver veduto nel 
tetano un'iniezione ed infiammazione dei gangli semilunari; altri come LEPELLETIER, CURLING, FRoRıEP, RO- 
KITANSKY, hanno visto il nervo infiammato nel punto ferito e nel resto del suo tronco fino al midollo spi- 
nale sparso a chiazze d’iniezioni con 0 senza tumefazione, fin’ anco rossore di singoli punti del midollo spi- 
nale; Funk ed altri pretendono di aver osservato un’infiammazione del midollo spinale. Fra quesüi diversi 
dati sitrovano molte inesattezze, la descrizione della cosiddetta infiammazione & molto vaga e per lo piüi 
dati anatomiei non si allontanano da quelli di un’ arrossimento anormale, da eui non & dato percıö nulla ad 
argomentare, poiche gli arrossimenti sempliei dei nervi.e delle altre parti sono manifestazioni cadaveriche 
etremamente frequenti. I dati di ROKITANSKY sono i piü certi. « Insieme all’infiammazione de’ nervi si tro- 
va al punto ferito e di tratto in tratto lungo il suo corso, a distanze diverse, non costanti, un TOSSOTe TOSeO 
del nevrilema dipendente da iniezione, senza prodotti notevoli. Questo rossore si limita per. lo piü alla su- 
perficie 0 penetra alquanto Feier Beie ira i singoli fasci nervosi. Ciö si Tipete per esempio nella 
ferita di un nervo plantare nel corso del tibiale e dell’isciatico 3, 4, 5 volte e piü fino nel plesso iliaco; nel- 
!’ entrata dei nervi suddetti nella midolla od in questa stessa non abbiamo trovato nulla ». FRoRIEP ha visto 
in questo punto anche tumefazione. Nei casi di LEPELLETIERS 1’ infiammazione si estende uniformemente 
sulla quaina nervosa fino al midollo spinale. In un caso osservato da HERMEL, si trova forte iniezione del mi- 
dollo spinale , delle sue meningi e deilo seiatico. In aleuni casi nuovi di tetano traumatico io non ho osser- 
vato alcuna alterazione essenziale, ne nel corso dei nervi, n& nel midollo spinale, ne nel simpatico, auche Y’os- 
servazione mieroscopica faceva vedere una struttura normale. Hassz, BILLRoTH ‚ed altri non han trovato pu- 
re alcuna alterazione nei nervi e nel midollo spinale. Demme recentemente ha visto tanto nei primi che nel 
secondo uno sviluppo di tessuto congiuntivo alquanto costante e riguarda |’ alterazione di struttura degli e- 
lementi nervosi da ciö dipendente come il prineipalissimo sustrato anatomico del tetano. j 
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LEPELLETIER, Rev. med. 1827 1. 4, p. 183. CurLınG, A treat. on Totanus. London 1836. Frorırp, N. Notizen. 
I. bad. p. 7, 1837. Rokıransky, Lehrb. II. p. 498. Duscot, Sur les affact. loc, des nerfs. Paris 1825. BkLL, 
Treat. on diseases a. injur. of the nerves. London 1834. V. o. Lit, De vitiis nerv, organic. Anısterd. 1838. 
Wunpr, ]. c. Demm, 1. c. Hasse, 1. c. p. 664. Tnammayn, Schmidts J. bd. 112 p. 220. 


6. IPEREMIA, EMORRAGIA. 


L’ iperemia de’ nervi si presenla accanto una simile degli organi in eui essi 
decorrono, spessissimo pero come apparenza cadaverica, onde iniezioni arbore- 
Scenli venose si 0sservano nei nervi piceoli e grossi delle parti declivi del corpo, 
in eui si sono verificale iperemie iposlaliche; ma non hanno mai un signifieato pa- 
lologieco. Si sono visle inollre iperemie con tumefazione ed emorragie nei grossi 
gangli addominali del simpalico ; poich& perö io non I’ ho mai osservale, cosi Ti- 
porto le parole di Rorıransky. «Molto piü essenziali, che non le iperemie di eui si 
e parlalo di sopra, sembrano essere quelle che si osservano nel sistema del simpali- 
co, ed a preferenza nei suoi gangli centrali, nel corso di processi generali, disera- 
siei, acuti, i quali si localizzano nella periferia di tali parti, specialmente nella mu- 
cosa inteslinale e nel suo apparato follicolare. Ad esse appartengono le iperemie 
dei detti gangli nel primo stadio dell’ileo lifo, nel corso del eolera e del colera-tifo. 
Talvolta quest’ipereiie diventano apoplessie, e nei gangli con suddetti processi si 
osservano eechimosi o focolari emorragiei piecoli — quanto un grano di miglio — 
rotondi od a forma di strisce ». (Handb. II. p. 876 Lehrb. II. p. 489). 





ALTERAZIONT ANATOMICHE 
DEGLI ORGANI DELLA URCOLAZIONE 





l. CUORE. 


1. VIZIE DI CONFORMAZIONE. 


I vizi di conformazione del euore (vitia cordis congenita) stanno per lo piü in 
strellissima connessione con quelli dei grossi tronchi arteriosi che da esso dipen- 
ddono, poiche quelli in gran parte hanno origine da trasformazione difettosa del tron- 
co arlerioso comune e dell’arterie bronchiali in forma di sviluppo completo perma- 
nente. Dipendono nella maggior parte de’casi da arresto od errori di sviluppo e di 
rodo da una semplice mancanza dell’arterie suddette. Come eondizioni ullime non 
di rado si riconoscono la trombosi, I’ endocardite e la miocardite, in aleuni easi 
perö agiscono cerlamente anche delle cause meecaniche. Le alterazioni primitive 
piü importanti si presentano per lo piü come difetlo, stenosi od atresia dell’ aorla 
0 della pulmonale, i difetti che nello stesso tempo esistono nei selli sono in gran 
parie secondari, sia perch& la formazione dei setti dipende dalla formazione norma- 
le del selto del tronco arterioso, sia perch& per le allerazioni de’ tronchi vasecolari 
vien impedito lo scorrere del sangue dalle singole sezioni del euore e queslo invece 
passando da una in un’ altra sezione impedisce la chiusura del setto. Le prime al- 
lerazioni dei selli senza precedente vizio di conformazione hanno il significato di 
semplice difetio. 

Gli arresti di sviluppo ed i difetti del euore si comportano nei loro diversi gra- 
di nel modo sequente : 

I. Il grado piüı avvanzato del vizio di conformazione si trova allora, quando il 
Ironco arterioso comune non si divide affatto o solo imperfetlamente in aorla ed 
arleria pulmonare, poich® allora la formazione del setto dei ventrieoli e di quello 
dei seni si arresta equalmente, ovvero avviene molto difeltosamente ed il cuore in- 
vece di quatiro , costa solamente di una o due sezioni. Il semplice tronco aor- 
lico dispensa allora tanto i rami della pulmonale, che quelli dell’ aorta. I gradi di 
questo vizio di conformazione sono i seguenli : 

1.° Trovasi talora un euore, il quale & fatlo semplieemente da un sacco con de- 
bole museolatura eorrispondente ad uno de’ ventrieoli; invece del seno vi ® un sac- 
co venoso della cava, sotlile, semplice. 

2.° Il euore si divide in un ventrieolo con i tronchi arteriosi ed in un seno con 
I tronchi venosi. Nel seno si trovano anche tracce di un sello. 

3.° Finalmente in altri casi si sono formati due seni in cui sboccano le vene 
cave e le vene pulmonali, il ventricolo & semplice, il tronco dell’aorla ora sempli- 
ce ora imperfettamente diviso dalle arterie pulmonali. ’ 

IT. Gli osti od il troneo dell’aorta o pulmonale sono ristrelli 0 perfetlamente 
chiusi, e quindi per l’impedita eircolazione del sangue anche la chiusura dei setti 
Si & imperfetlamente avverata. In questa categoria cadono tutti quei vizl di confor- 
Mazione, i quali si osservano dai mediei, poich® quelli di eui si & anlecedentemen- 
te parlato si presentano nei mostri non vitali, o che muoiono poco tempo dopo la 
nascila. e { 

1.° L’aorta & chiusa od anormalmente ristretta nel suo oslio o nel {roneo ascen- 
dente, I’ arleria pulmonare quindi fornisce di sangue l’ aorta discendenle, ed al- 
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resi l’arco dell’aorta, le carotidi e le sucelavie. Il forame «ovale & sempre molto 
aperto ovvero non Si & per niente formato il setto dei seni, per lo piü vi esiste 
pure difetto del setto dei ventricoli, e I arteria pulmonare in tal caso ha origine 
dai due ventrieoli; la sezione destra del euore & anormalmente larga, il ventricolo 
sinistro per lo piü molto piceolo. Queste alterazioni secondarie si spiegano facil- 
mente, poich& il sangue, che scorre nella sezione sinistra del euore, non puö af- 
fatto od in piccolissima parte scorrere per l’aorla, arreslalasi nel suo sviluppo, de- 
ve rigurgilare verso la sezione destra, per eui vien impedita la formazione del setto 
e la chiusura del forame ovale; poich® pertanto l’arleria pulmonale, non ostante la 
sua dilatazione che spesso si verifica, & insufliciente per tutta la massa del sanque, 
ne deve pereiö venire dilatazione della sezione destra del cuore. La parle sinistra 
del detto organo riceve poco a poco sempre meno sangue, onde diventa piü pic- 
cola, talvolta perö si verifica in essa accumulo di sangue e dilalazione. Quanto me- 
no & tenue il grado della ristrettezza del tronco dell’aorta discendente, lanto meno 
sono rilevanli le alterazioni secondarie nel euore e nell’arleria pulmonale, cosicch& 
allora il foranıe ovale aperto appare come un’alterazione accidentale e la larghezza 
del condotto di Botallo come continuazione del tronco dell’ arteria pulmonare. 

2.° L’arteria pulmonale nel cono arterioso, ostio 0 tronco ascendente & anor- 
malmente stretla, chiusa o poco sviluppala, i suoi rami vengono forniti di sangue 
dall’ aorta merc® i rami anastomoliei ch’esistono fra ambedue. Nel cuore sono da 
notarsi: mancanza del setto dei ventricoli lotale 0 parziale; la comunicazione fa si 
che I’ aorta abbia origine dai due venlricoli, manchi il setto dei seni, o che resli 
aperto il forame ovale. Anche qui il sangue non puö completamente scorrere dal 
cuore e pel suo accumulo deve per eiö porlare dilatazione dei seni e venlricoli, 
specialmente della parte destra ed impedire la chiusura dei setli. Questo vizio di 
conformazione & il piü frequente ed & stalo osservalo in diverso modo. 

II. Il vizio di conformazione dipende da trasformazione difetlosa dell’ arlerie 
bronchiali nelle forme sviluppate. 

1.° Stenosi dell’arco dell’aorta Ira la sucelavia sinistra ed il punto in eui sboc- 
ca il eondolto di Botallo; la stenosi atlacca 1) il punto suddetto in lutta la sua lun- 
ghezza e si mosira a diversi gradi; V’aorla discendente si presenta come conlinua- 
zione della pulmonale ; 2) la stenosi affetla solo il punto in eui sbocca il condotto 
di Botallo e si presenla come semplice restringimento anulare od obliterazione del- 
l’aorta (v. appresso, obliterazione dell’aorta presso il condotto di Botallo). 

2.° L’aorla ascendente dispensa i suoi rami e finisce con la sucelavia sinistra, 
l’aorta discendente ha origine dall’arteria pulmonale. Talvolta larco dell’aorta ces- 
sa giä alla carotide sinistra ovvero fornisce solo le carotidi, mentre le succlavie 
sorgono dalla pulmonale. 

3.° Trasformazione dei tronchi vascolari: V’arteria pulmonale sorge dal ventri- 
colo sinistro,l’aorla dal destro, le vene pulmonali sboccano nel ventricole sinistro 
le vene cave nel destro. Mancano i selli, vi & poca attivila vilale. In allri casi vi 
& trasposizione dei tronchi venosi, onde il vizio di eonformazione si rende innocuo. 
(V. situs tramsversus). 

IV. I tronchi arteriosi si comporlano normalmente, le aperture fetali non sono 
chiuse o vi & difetto de’ setli. 

1.° I forame ovale non di rado vien trovalo aperto nelle persone di ogni etä 
che han goduto buona salute; allora V’apertura @ piecola, lalvolta a mo’ di fessura, 
tutte le parli della valvola del forame ovale sono bene sviluppate, la valvola di Eu- 
stachio & come per l’ordinario, pieeola, normale, egualmente che le cavita e le pa- 
reti di tullo il euore. In questi casi la eireolazione del sangue nel euore non viene 
disturbata per la piecola apertura, la quale si Irova aceidentalmente alla sezio- 
ne. Se pero quest’ individui vengono alfetti da un’ alterazione pulmonare che di- 
sturba la eircolazione sanguigna nel euore, allora possibilmente si verificherä un 
ingrandimento dell’ apertura. 





— ATT — 

In molti casi non si trova una spiega per quest’apertura del forame ovale, in 
altri perö essa & cagionala da impedimento alla eircolazione del sangue nel cuo- 
re, per affezioni pulmonari che si determinano nei primi anni della vita, tuberco- 
losi, enfisema, bronchite, alelettasia, compressione nella cifosi, ee. ; V’alterazione 
puö perö essere prodolta anche in un’ elä piü avvanzata. Poich® il Husso del san- 
que dal ventricolo destro nel pulmone & alquanto impedito, ne viene accumulo del 
sangue nel ventricolo e seno destro e per quest’ ultimo resta impedita la perfetta 
chiusura del forame ovale, sendoche dal ripieno ed allargato seno destro il sangue 
passa nel sinistro. L’ apertura in questi casi & sempre piccola, I’ alterazione & una 
malallia secondaria e non produce per se aleun’altra alterazione. Dei vizi valvolari 
econgeniti possono pure cagionare la dilatazione delle cavitä e che il forame ovale 
resli aperto (v. appresso). 

2.° Il condotto di Botallo talvolta nel corso del primo anno di vita ed anche 
ollre resta aperto come un ristrelto condolto, mentre il cuore ed i suoi grossi 
tronchi vascolari si comportano normalmente ; non si verifica aleun disturbo cir- 
colatorio e I alterazione si osserva solo aceidentalmente alla sezione. 

3.0 II setto dei ventricoli ha una piecola 0 grande aperlura, le cavilä e le pa- 
reti sono normali ; non si avvera in questo caso alcun disturbo nella eircolazione 
del sangue nel euore, fino a che la siruttura o le funzioni di esso e dei pulmoni 
e I’ equilibrio delle sezioni del euore non vengano disturbate da altre alterazioni. 

V. Il vizio di conformazione se consiste in una completa alresia degli osli ve- 
nosi, allora lalvolta il ventricolo sinistro & separato dal suo seno od orecchiella, od 
il destro dalla sua orecchielta corrispondente, da un selto completo ; il sello dei 
ventricoli manca in lali casi quasi completamente ed il forame ovale © molto largo. 

VI. Ha luogo talvolta sviluppo difettoso delle valvole; spessissimo con I arre- 
sto di sviluppo dei grossi tronchi arteriosi si presenla contemporaneamente difelto 
delle valvole arteriose, talora arresto di sviluppo anche della tricuspidale o mitra- 
le, quando i ventricoli corrispondenli sono piecoli ed imperfeltamente sviluppati. 
Di rado, come vizi di eonformazione indipendenti ed essenziali, si trovano le valvo- 
le anormalmente piecole, imperfettamente sviluppate insuflicienti e cagionano per- 
eiö disturbi della eircolazione nel euore, dilatazione delle cavitä ed impedimento al- 
la chiusura del forame ovale. 

Nelle valvole arteriose in alcuni casi invece di {re aperlure normali se ne 
sono osservate 2 piüı grosse o % piecole divisioni, le quali del resto erano sufli- 
eienti. 

Le eonseguenze dei vizi di conformazione del cuore ia deserilli sono diverse, 
sia sulla eircolazione che sulla nulrizione del corpo. Nel caso in cui han Iuogo C0- 
municazioni dei ventrieoli o seni in un cuore e vasi del resto ben sviluppali, non 1 
verifica allora aleun disturbo della eircolazione, poich® Fapertura non puö agire de- 
terminatamente sulla eorrente sanguigna, ma le contrazioni normali del euore por- 
tano il sangue da una sezione in un’altra e nei vasi, come nello slalo normale. Puo 
perö verificarsi una piecola miscela del sangue delle sezioni del euore che si loc- 
cano, senza che percid la composizione sua ne venghi essenzialmente alterala. 
Le anomalie di larghezza, di disposizione e divisione dei grossi tronchi vasco- 
lari, vizi valvolari, persistenza della valvola d' Eustachio ec. debbonv necessarla- 
mente portare dei disturbi nella miscela del sangue e della eireolazione sangul- 
na siessa cosi nel cuore come nel resto del eorpo. Se uno de’ tronchi vascolari Si 
© arrestato nel suo sviluppo o si divide anormalmente, allora isuoi rami od una 
parte di essi ricevono il sangue da altri ; inoltre il sangue aceumulato nel cuore 
impedisce la chiusura del sello, per la Jilatazione ed iperlrolia di una sezione del 
euore cessa I’ equilibrio fra le singole sezioni dello stesso, © necessarlamenle 
dalla divisione destra del euore deve trascorrere nella sinisira 0 vIceversäa © verili- 
carsi cosi un miseuglio del sangue arterioso © venoso. A eiö si agglunge ancora 
una eircostanza mollo importante ; il sangue si ferma nel cuore, perche non puo 
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normalmente scorrere per i grossi vasi, ed avviene anche impedimento nel vuota- 
mento normale del sangue dalle vene cave nell’ orecchietta destra, e quindi un ri- 
stagno del sangue venoso in tulto il sistema vascolare di equal nome. In seguito 
di questi dislurbi si verifica quello stalo che a noi si presenla come eianosi. 

La ciamosi & caratterizzata da un colorito oseuro, blü della pelle, il quale si 
manifesta a preferenza in quei punti, in cui si ha una distribuzione abbondante 
de’ vasi e che sono i piüı lontani dal centro, cosi speeialmente nel viso, sulle quan- 
cie, naso, labbra, palpebre, nelle ultime falangi delle dita della mano e del piede. 
L’accumulo del sangue venoso in questi punli non porta come conseguenza sola- 
mente un colorito oseuro, ma anche una dilatazione delle piecole vene e capillari, 
essudali sierosi ed ipertrofia, cosl noi troviamo la punta del naso ingrossato a quisa 
di un bottone, le labbra blü gonfiate, quance e palpebre tumefatte, molto pilı chia- 
ramente sono alterale le falangelte delle dita della mano e del piede, le quali sono 
cosi gonfiate che stanno alle dita come I’ estremilä delle baechette da tamburo ; le 
unghia sono fortemente rieurve, il periostio, la cute ed il tessuto adiposo che si tro- 
va fra ambedue € iperemico al pitı alto grado, con infiltramento sieroso ed ispessilo, 
e da ciö € prodotla questa speciale tumefazione, come me ne son poluto assicurare 
con rTicerche proprie. Nel cadavere si trovano inollre iperemie venose nella maggior 
parte degli organi e versamenti idropiei nelle cavilä sierose e negli organi paren- 
chimatosi. Per quanto il vizio di conformazione & piü significante, per altreltanto 
& elevato il grado della eianosi. Poich& la stessa condizione si forma anche in se- 
quito ad alfezioni acquisile del euore e dei pulmoni, le quali han per consequenza 
d’impedire lo scorrere del sanque venoso nel cuore desiro, poich® inolire nel feto 
in eui eircola sangue mislo non si ha eianosi, ed inoltre nei casi conoseiuti di BrE- 
SCHET, in eui I arleria sucelavia aveva origine dall’ arteria pulmonale e conduceva 
perciö sangue venoso, non Si 0Sservarono allerazioni eianoliche del braceio sini- 
siro,—ne segue pereiö con cerlezza che la cianosi non & cagionata essenzialmente 
dalla miscela del sangue arlerioso e venoso per i selti perforati, ma dall’ impedito 
vuolamento delle grosse vene nel euore. 

(Questli vizi di conformazione portano per lo piü presto o lardi alla morte, ed 
i gradi elevalissimi degli slessi per lo piü in poche ore o pochi giorni dopo la na- 
scita, altri meno gravi nel primo anno della vita, altri vengono sopportali fino al 
10°, 12”, 20” anno ed anche di piü.La morte & la conseguenza della difettosa eir- 
colazione cardiaca sola,—della difeltosa sanquificazione nei pulmoni, difeltosa nu- 
trizione del corpo, — dei versamenli idropiei ; per lo piü tutle quesle condizioni 
agiscono insieme. 

Oltre ai vizi di conformazione fin’ ora deseritli sonosi osservali ancora : 

Mancanza complela del cuore nei mostri acardiaci (acefali, acardiaci) e ne- 
gli altri a loro aflini ; di piüu: 

Setti anormali, i quali sporgono a quisa di strisce e trabecole in una delle 
cavitä normali, sottili fili tendinei che sono distesi trasversalmente nel mezzo d’una 
cavita. 

Alterazioni di forma come infossamento a diverso grado della punta del euo- 
re, anormale larghezza e lunghezza dello stesso ch’ & altresi eilindrico. 

Alterazioni di grandezza : V aumento della grandezza & eagionato dai vizi di 
conformazione, di eui si & di sopra parlalo, e che cagionano aceumulo di sangue 
ne] euore, da eui poi dipendono Lulte le specie d’iperlrofie dello stesso. Una dimi- 
nuzione nella grandezza si verifica nei vizi di conformazione di un grado elevato, 
in eui il euore ha solo 1—2 cavila, o come piccolezza congenita, atrofia, dell’ or- 
gano del resto ben sviluppalo (v. appresso). . 

Alterazione di sito: a. La situazione del cuore al di fuori della eavitä toraciea 
& eagionala, 1.° da fessura delle pareli toraciche, formazione difettosa delle coste, 
dello sterno e della elavicola del lalo sinistro 0 per una fessura grande, che si e- 
stende alle pareti loraciche eıl addominali con mancanza del diaframma; quest’ul- 
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limo vizio di conformazione si presenta solo nei feti non nali a tempo, non vitali 0 
nali morti, il cuore sla eol fegalo ed intestino in un uT0SSO sacco erniario all’ om- 
belico ; — il primo vizio di conformazione rappresenta la forına cosi frequenle a 
manifestarsi dell’ ettopia del cuore, la fessura si trova solo allo sterno 0 eontem- 
poraneamente nelle coste e elavieola, giace scoverto il solo euore, che ordinaria- 
mente non & eircondato di pericardio, ma del resto & ben costruito. la pelle al mar- 
gine della fessura & arrossila, il cuore od i grossi vasi a cui esso & sospeso come 
ad un picciuolo, sono lateralmente congiunti agli orli stessi mere® aderenze, per 
modo che la cavitä loracica € chiara. In tutl’i casi di questa specie i fanciulli muo- 
iono per lo pilı poco tempo dopo la naseita. 2.” Situazione del euore nella cavitä 
addominale mancando il diaframma: il euore si situa in un infossamento del fega- 
to, — nella fossa cardiaca Ira lo stomaco e le pareti addominali, nella regione dei 
reni. Gl’ individui anche in questo soccombono per lo piü presto in seguito ai di- 
sturbi della eireolazione, possono pero raggiungere anche un’elä avvanzata. 3.° Si- 
tuazione del euore nella regione del collo, del palato ed in altri punti del capo nel 
caso di complela trasposizione degli organi in feti non vilali e nei mostri affelti da 
enormi divisioni del viso, del collo e del pelto. 

b. Situazione del cuore entro la cavilä toracica: & siluato in quella destra, e 
in posizione perpendicolare orizzontale o Lrasversale. 

Rarissimamente presenlasi raddoppiamento del euore, cosiech® nel lorace di 
un solo individuo si trovano due cuori piü 0 meno sviluppati ; vizio di conforma- 
zione questo, il quale fin’ora € slato osservato in feti non vitali. (I raddoppiamenti 
del cuore che si presenlano nei vizi di conformazione doppi non appartengono a 
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NAr, Khten. der Neugeb. III. p. 145. Unevers, Med. Gaz. 1846 sept. 1851. Pracock, Med. Times a. Gaz. 
1851 p. 521, 1854, may, iune. On malformations of the heart. London 1858. Dorsch, Die Herzmuskelentzün- 
dung als Ursache angeborener Herzcyanose. Erlangen 1855. Mayer, Virch. Arch. 12, bd. p. 364, 497. GrU- 
BER, Mm. de l’ac. de Peiersb. 1859 7. Ser. t. UI. nr. 2. Ecker, Ztschr. f. rat, med. 3.R. 14, bd. 3, hft. 1862. 
Warımann, Prag. Viertelj. bd. 62 p. 21, 1859. ForRSTER, Die Missbildungen. p. 137 Atlas taf. XVIIL, XIX. 
HEınz, Angeb. Atresie des Ost. arter. dextr. Tübingen 1861. ALma6ro, De la persist. du canal arteriel. Pa- 
tis 1862. LEBERT, Tr. d’anat. path. I. p. 476. Ducner, Handb. der spec. Pathol. 1862 I. p. 60. GERHARDT, 
Deutsche Klin. 11, 1857, 10, 1838, f 


Negli animali i vizi di conformazione simili del cuore e dei grossi vasi si presenlano e- 
Qualmente come nell’ uomo, e nella letteratura se ne Irovano descritti molli casi. Ved. spec. 
Orro Lehrb. d. path. anat. 1830 I. p. 265 e seg. 


2. ALTERAZIONI DI GRANDEZZA. 


‚Le alterazioni di grandezza del cuore rendono necessario la considerazione del volume e peso di tutto 
V’organo, la spessezza delle pareti delle singole sezioni di esso, la larghezza dei diversi orifici, la larghez- 
24 € spessezza delle valvule, poich& pero i rapporti patologiei non possono essere bene apprezzati senza che 
fossero poggiati alle misure Te euore normale; riporto qui uno specchietto delle misure del cuore normale, 
4 preferenza secondo i dati di Bızor (M&m. de la soc. ıned. d’observation I. p. 262 e seg.) che concordano 
con la maggior parte delle mie osservazioni e sono state accettate dalla maggior parte degli autori; avrö ri- 


Quardo altresi dei dati di BourLLaun, Pracock, LAENNEC €. 
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1. Misure del cuore nelle diverse etä in linee di Parigi. 


mm nn 0 Fe 20 in mie EM. ofen, 





Uomo Donna 

Ktä Sn A Ne | _ tin rin 

‚ |Lunghezza | Larghezza | Spessezza |Lunghezza | Larghezza | Spessezza 
1.— 4. Ami 224 27 104- 225 25, 104 
u a u 314 33 12-- 26 1-28 115 
10.— 15. - 3% 37 14 29-;- 31-4- 12-5 
16,29. =... 408 ASEEN (AT 385 123 173 
30.— 40. - 435% Alzz di E71 Alan 1444 
»0.— 19. - 4543 3245 185 W2i 464 165 


Da questa labella risulta, che le dimensioni del cuore crescono fino alla vecchiaia, perö I’ aumento dal- 
l’ etä adulta in poi in rapporto a quello precedeniemente verificatosi & insignificante, esso Si spiega per la 
Spessezza che si actresce del ventricolo sinistro e della dilatazione crescente degli osti, speeialmente del- 
Yaorta. Di piü & facile scorgere, che nelle donne di ogni etä il cuore & meno qrosso che non nell’ uomo. 

2. Rapporto della grossezza del cuore a quella del corpo. Secondo Bızor negl’individui che sono piü di 
5 piedi alti, il cuore & proporzionatamente piü Piccolo che non in quelli di 5 piedi o meno ; negl’individui 
inoltre a spalle larghe & relativamente piü grosso che in quelli a spalle strette. Secondo LArnnEc la gran- 
dezza normale del Cuore deve corrispondere a quella del pugno dello stesso individuo; BoUILLAUD, ROKITAN- 
sky ed altri sono della medesima opinione, tranne una leggiera differenza. In generale si puö ritenere, che 
gl’ individui forti, con ossa e muscoli sviluppati abbiano anche un cuore grosso e muscoloso, mentre esso & 
piü piccolo o meno muscolare negl’individui deboli con ossa e muscoli sottili, ed atal uopo bisogna notare, 
che in generale la grandezza del pugno & corrispondente a quella del resto del corpo. 

3. Il peso del cuore cresce secondo GLEnDINNıNnG (Med.-chir. Transact. II. Ser. vol. 3, 1838) fino nell’etä 
avvanzata e si comporta nel modo seguente: 


Uomo Donna 
15 — 30 anni 9 Once 24 Gran. 8 Once 54 Dram. 
30 —50 - 1410 - 3 BR 8 | - 
MW .- 410 - 6% Dream. 84. -. 8... Gran. 
Aldiädi7T0 - MA - 44 A ei a h 


Secondo Pracock ( Monthl. Journ. sept. oct. 1854 ) il peso medio del cuore nell’uomo & di 9 once ed 8 
dramme, nelle donne di 8 once e 13 dramme. 

Il peso medio relativo del cuore si comporta a quello del corpo secondo CLENDINNING nell’ uomo come 
41:458 nella donna come 1 : 149. 

4. Misura dei ventricoli secondo Bızor dall’ etä di 30. — 49. anni: 

a. Del ventricolo sinistro : 


Uomo Donna 
Lunghezza 2942”. Larghezza : 53". Lunghezza 3148”, Larghezza : A6&". 
Spessezza della parete nel mezzo : 5.44”. 337" 


an 54 
Spessezza del selto ; 453". am, 
b. Del ventricolo destro : 
Uomo Donna 
Lunghezza: 3133”. Larghezza: 8339", Lunghezza: 3332”. Larghezza: 1644"; 


Spessezza della parete nel mezzo : A". 148, 
La spessezza della parete dei seni &, secondo BovizauD (l.c.p. 55) a sinistra 11] ,’’ a destra 4’, perd 
fa uopo notare, che tutt’i dati di BousLLaun sono alquanto elevati e poggiati su d'un piccolo numero di 
misure. Be 
Spessezza della parete del ventricolo sinistro nelle diverse etä. 








Uomo Donna 
Etä 

Base Partemediana | Apice Base «|Parte mediana Apice 
1.— 4. Anni 3 25 1 24, 21 2 
Re 34 Ki 22 za 34 H 
10. 32 35 21 32 + 2 
RR. De a 31 34 1 kr 38 
30.— 49, - Aar an 39 hr 3 dar 
50.— 79. - 431 52 e 7 B 34 


—. Al 
5. Misura degli osti in 30—40 anni, secondo Bızor : : 
Uomo Donna 
Ostio ventricolo auricolare sinistro Pr El 
> = destro 54 ei 41 en 
Sbocco dell’ aorta 30 ar 98 En 
Sbocco dell’ arteria pulmonare si 2A 
Il volume del cuore nel punto piü largo, alla base dei ventricoli, misura trasversalmente secondo BovıL- 
LAuD 8’. Second » Pracock negli adulti il volume del cuore & di A0Brlfızh, 
Sulla misura nell’ et: ayvanzala v. anche Nzucourt, Arch. gen. de med. sept. 1843. Vedi inoltre le mi- 
sure di Rankıng, London. med. Gaz. 1842 Grucr, Atlas der path. an. 5. Liefg. 


A. AUMENTO DELLA GRANDEZZA. 


1. Lipertrofia della sostanza muscolare del euore si {rova molto di frequen- 
te, & limitala ad una sezione — parziale — od eslesa a tutto l’organo — ipertro- 
fia totale — lalvolta affella solamente la massa muscolare compalla, lal’altra attac- 
ca conlemporaneamente i muscoli papillari e le trabeeole, ovvero quest'ultime so- 
lamente. Chiamasi iperlrofia assoluta, quando la spessezza della parele sorpassa in 
tutl’i modi la misura normale, relativa quando per se stessa la spessezza della pa- 
rete & normale, ma in rapporlo all’ enorme dilatazione delle cavitä deve essere ri- 
guardala come iperlrofica. Il modo di estendersi alle singole sezioni del euore & 
regolato per lo pitı dal momenli causali: spessissimo 'trovasi nel ventricolo sini- 
stro, ove affetla a preferenza la massa muscolare compalla e si estende uniforme- 
mente alla parele di esso in tulla la sua estensione, inclusa la parte dei ventricoli, 
che alla medesima apparliene,avulo riguardo alla disposiziene normale degli strati 
muscolari; piü di rado lipertrofia si delermina nel ventricolo destro, qui altacea 
prineipalmente le trabecole ed i muscoli papillari, si estende uniformemente alla 
parete de’ ventricoli in tulta la sua estensione o specialmente alla sezione arterio- 
sa del ventricolo. Nei seni l’iperlrofia avviene per lo piü contemporaneamente a 
quella delle pareli dei ventricoli, ed & uniformemente distesa. 

I grado dell’ipertrofia @ diverso;per giudicarla bisogna aver riguardo sempre 
alfetä ed alla corporatura dell’individuo, come pure alla spessezza relativa delle pa- 
reli che ne dipende.(Ancheallre eondizioni fisiologiche vogliono essere prese in con- 
siderazione, p. es. la gravidanza, in eui il euore sembra che soffra un ingrossamen- 
to. Laxcner, Compt. rendu des soc. N. 14. 1857. Arch. gen. de med. Mars. 1859). 
Prendendo per base le misure di Bızor 1’ iperirofia del ventricolo sinistro coMin- 
cera in queslo caso nell’uomo con una spessezza di 6”, nella donna di 42 — Sur, 
(uella del ventricolo destro nell’uomo prineipierä da 2", — 3", nella donna da 2%"; 
i seni saranno chiamati ipertrofiei, quando la loro parete sinisira & piü di 1'/,,, la 
destra piü di 1”. I gradi piü elevati a cui giunge ispessimento sono pel ventrico- 
lo sinistro 1 — 1", per il destro 6 — 9”, per il seno sinistro 2 — 3”, per il de- 
stro 1'/2 — 2” (RoxıTansky, compara le misure di Bovizaup, 1. c. I. p. %%.Gruce, 
Atlas. des path. Anat. Liefg. 20. Pracoex, 1. c.). 

Il volume del euore viene ingrossato ordinariamenle per ipertrofia della mas- 
sa muscolare di uno o di ambo i ventricoli, solo in casi rari, in eui la cavilä dei 
venlrieoli viene impiccolita, non ha luogo aleun aumento di volume, invece per fi- 
no. una diminuzione, anche quando il euore & insolitamente piccolo e@ delicato, non 
cagiona I] ipertrofia un ingrossamento insignificante che sorpassi la misura 
normale. 


Qurst’ultimo punto & interessante per la diagnosi al letto dell’infermo; cosi in una donna di corporatura 
delicata, la quale aveva sofferto da molti anni stenosi allo sbocco dell’ aorta, seirro del piloro e mori nello 
stato del piü avvanzato marasmo, trovai io il cuore che appena corrispondeva in grandezza la misura norma- 
le, e fra F altre cose era piü piccolo del pugno dell’ individuo, le pareti delle orecchiette e del ventricolo 
destro erano molto sottili, Je cavitä piccole, ma rispetto a queste bisognava ammettere ipertrofia della pa- 
tete del ventricolo sinistro, non ostante che la sua spessezza era solo di 4’, anche la larghezza era velati- 
vamente accresciuta, le valvole semilunari dell’aorta aderenti {ra loro e caleificate formavano un anello rigi- 
do la cui apertura permetteva appena il passaggio d’ un cannello di penna. t 

Foerster - II, 61 


— 482 — 

La grandezza del cuore si aceresce,di piü che non nell’ipertrofia della musco- 
lare sola, quando si verifica nello stesso tempo dilatazione delle cavitä. Il modo di 
comportarsi delle cavitä nell’ipertrofia delle pareti talvolta & normale — ipertrofia 
senyplice — ovvero divenlano ristrelle — ipertrofia concentrica. Le alterazioni 
della forma e posizione del euore in seguito dell’ ipertrofia sono in rapporto di 
quesie alterazioni (V. appresso). 

La massa muscolare delle pareti ipertrofiche del euore ha talvolta I’ aspetto 
esterno ordinario, piü spesso ha un colorito piü oscuro, talvolta perö anche piü 
pallido, non di rado la superficie del taglio & insolitamente liscia e splendente ed 
il colorito chiaro grigio rossigno. L’osservazione mierascopica mostra in molti ca- 
si che i fasei primilivi si sono perfettamente conservali, perö si osservano anche 
spesso delle alterazioni: scomparsa delle striature longitudinali e trasversali, vi si 
veggono de’ granuli di grasso fino alla piü avvanzala metamorfosi grassosa ; nel- 
Fullimo caso la massa muscolare & pallida, giallo bruna, morbida e friabile. Come 
causa dell’ispessimento della parete del cuore si mostra un ispessimento dei fasei 
muscolari primitivi, mentre una moltiplicazione degli stessi per novella formazio- 
ne non sembra che si avveri. | 


Nel corso degli ultimi anni io ho istituito un gran numero di misure dei faseci muscolari primitivi del 
cuore nello stato sano e morboso e posso quindi come risultato di esse dire quanto segue:: I fasei primitivi 
Crescono in Spessezza puco a poco fino alla vecchiaia,mentre le fibrille conservano uno spessore uguale, nel- 
l’ ipertrofia i fasci si aumentano in spessezza, nel’ atrofia diminuiscono. La spessezza normale dei fasci pri- 
mitivie quindi quella consecutiva della parete del cuore & sempre in rapporto alle condizioni della nutrizio- 
ne generale e specialmente della muscolatura del corpo. Nelle misure dei fasci si deve aver sempre riguardo 
all’etä ed allo stato della nutrizione dell’individuo, poich® non vi & una differenza assoluta, ma sulo relativa 
tra i fasci muscolari primitivi normali e quelli ipertrofici. 

Nell’ipertrofia sono giunti ad eguali risultati Hepp, die patholog. Veränderungen der Muskeln. Diss.Zü- 
rich. 1853. Wepı Grundzüge der pathol. Histologie. 1854 p. 227. LEBERT, Tr. d’anat path. 1. p. 448. 


Il pericardio d’ordinario non parteeipa allo ispessimento ovvero solamente 
tanto per cui, seguendo l’aumento di volume del euore, non si assottiglia ; l’ endo- 
cardio nell’orecchiet!e e nel ventricolo destro, ove con l'ipertrofia si avvera anche 
dilatazione, siispessisce non solo relativamente,ma talvolta anche assolutamente e 
coneorre alquanto all’ acerescimento della consistenza e della rigidezza delle pa- 
reti, nel ventricolo sinistro verificasi al massimo un ispessimento relativo. Le val- 
vole soffrono solo allora alterazioni secondarie quando gli osti si dilatano anormal- 
mente, Gli orifici del euore non si alterano nel caso di sola alrofia, parleeipano 
perö in modo diverso alla dilatazione delle cavilä. 

II. La dilatazione delle cavita si trova o limitala a qualcuna, parziale, od 
estesa a 1ulto il cuore, totale ; si sviluppa a gradi diversissimi, cosieche il cuo- 
re puö pereiö diventare del doppio fino al quadruplo e piü. Le pareti muscolari 
nella dilatazione si comportano nel sequente modo. 1. La muscolare eonserva la 
sua spessezza normale, divenla in verilä relativamente ipertrofica, poich® la dila- 
tazione per se stessa avrebbe dovuto portare assottigliamento della medesima, ela 
spessezza normale della parete di una cavilä, dilatatasi a permanenza, solo allora 
puö conservarsi, quando la sua nutrizione si € corrispondentemente aumenlata, 
dilatazione semplice, 2. La muscolare se & assolutamente ipertrofica si ha l’iper- 
trofia eccentrica, %. Se diminuisce in spessezza si ha la dilatazione passiva, di- 
latazione propria del cuore in opposizione all’ipertrofia muscolare. 

Il pericardio nella dilalazione del cuore si aumenta nella sua circonferenza, 
l’endocardio diventa piü sottile, ovvero piü spesso, specialmente nell’ orecchielte. 
Gli orifiei auricolo-ventricolari allora partecipano speeialmente alla dilatazione, 
quando 1’ orecchietta ed il ventricolo sonosi contemporaneamente dilatati ; la di- 
latazione degli osti arteriosi dipende ordinariamente da quelle dell’ aorla e 
dell’ arteria pulmonare. Le valvole si adaltano alla dilatazione fino ad un cer- 
Io grado, diventando piü larghe e sottili e restando quindi sufficienti ; se perö la 
dilatazione eresce ancora di piü, diventano allora insufficienti, poich& non ostante 
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‚ Ja loro larghezza normale od anche anormale non possono pero chiudere I’ orificio 
dilatato. 

Siccome le stesse cause che eagionano dilatazione delle cavitä, procurano al- 
tresi I’ ispessimenlo delle pareli, cosi spesso le due alterazioni si trovano insieme 
combinate, vengono comprese solto il nome generale d’ ipertrofia del euore e nei 
casi concreti prendono le seguenli forme. 

a. L’ alterazione piü frequenle & I’ ipertrofia eccentrica, dilatazione altiva - 
soilo questo nome vien compresa ogni condizione del cuore,in cui esiste dilatazio- 
ne delle cavilä con ipertrofia assoluta o relaliva delle pareti. Essa talvolta & este- 
sa a tutte le seziomi del cuore, e se tanto I’ ispessimento delle pareti muscolari, 
che la dilatazione delle cavilä raggiunge un grado elevato, il cuore acquista un 
volume ed un peso enorme: il volume alla base dei ventrieoli si aceresce di 8” fi- 
no a 12” e piü, il peso arriva fino a12—22 once; esempi d’ ipertrofia eardiaca in 
eui il cuore ha sorpassato anche queste misure,se n& trovano non di rado nella let- 
teratura anlica indicali col nome di cuore bovino, enormitas cordis. La forma del 
cuore diventa in tal caso per lo piü larga e rotonda, la sua posizione orizzontale, poi- 
che la sua base tende piü verso destra, la punta verso sinistra, e V’organo si porta 
alquanto in sollo ed innanzi; aperto il torace comparisce per lo piü la sola sezione 
destra. In altri casi I’ iperlrofia eecentrica & limitala ad una sezione del euore, e 
propriamente alla sinistra in particolaritä al ventricolo sinistro. La dilatazione di 
esso e l'ispessimento della sua parete si presentano spessissimo in gradi avvanzati 
in lulte le specie d’ipertrofie del cuore ed esse solo bastano a produrre un forte in- 
grandimento dell’organo; per lo piü & anche dilalata ed iperlrofica l!’oreechietta, la 
parte destra € perfellamente sana od allo stato di dilatazione passiva, ovvero la 
cavita del ventricolo si restringe notevolmente per l’ispessimento del setto. La for- 
ma del cuore per questa ipertrofia del ventricolo sinistro diventa ora piü larga @ 
rotonda, ora piü allungata, conica. Il cuore destro di rado soffre I’ ipertrofia ec- 
centrica, orecchietla e ventricolo allora sono contemporaneamente alterali e nel 
ventricolo specialmente la sezione appartenente all’ostio arterioso, la quale quar- 
dando gia esternamente il cuore si manifesta per la sua distensione e tume- 
fazione. 

b. Dopo ciö spessissimo verificasi dilatazione, dilatazio cordis, dilata- 
zione passiva. Essa & per lo piü parziale, si trova a preferenza nel lato destro, 
specialmente nell’oreechielta destra e non di rado & congiunta con l’iperlrofia ec- 
centrica del ventrieolo sinistro, nel qual caso il volume del cuore suol essere mol- 
lo significante, la forma dell’organo stesso & larga e rolonda, la sua posizione di- 
venta piü orizzontale. Talvolta la dilatazione si estende a.tutto il euore ed anche 
in questo caso il volume di esso diventa piü significante. Le pareti sono sempre 
molto flaceide, non appena vuolale le cavitä di sangue si collassano, la loro spes- 
Sezza & lenue pilı che non nello stato normale, la loro strutlura ora & normale, ora 
la soslanza muscolare & pallida, scolorala, giallo sporea, molto morbida, facil- 
mente lacerabile, le fibrille sono quä e la cadute in disgregamento molecolare e 

.metamorfosi grassosa. 

c. Ipertrofia semplice: Yispessimento della parele senza dilatazione delle ca- 
vita si presenta raramente, bench& non cosi di rado come comunemente si crede ; 
si presenla piü di frequente in quegl’ individui i quali non sono soggiaciuti alla 
malattlia di cuore, ma ad una malattia piü significante che a quella si accompagnava, 
come p. es. all’ ipertrofia di euore accompagnala a bronchite eronica, enfisema, 
malaltia di Bright. Essa & estesa a tutto il euore od & parziale, piü di frequente si 
Irova nel ventricolo sinistro ; l’ingrossamento del cuore & meno significante che 
non nell’ iperlrofia eccentrica, la massa muscolare si comporta nel modo generale 
di sopra indicato. 

d. L’ipertrofia concentrica, ispessimento delle pareti cardiache con impicco- 
limento delle cavitä, si presenta rarissimamente, l’impiceolimento & congiunto col- 


| — 4841 — 
l’aumento stesso della massa muscolare e specialmente delle trabecole e museoli 
papillari. Si trova nei due ventricoli specialmente nel sinistro. Il volume del cuo- 
re © poco aumentato, ovvero & normale od anche impiceolito. 

Contro l’ esistenza di una tale ipertrofia eoncentriea, che Brrrin fu il primo a stabilire, si sono princi- 
palmente espressi CRUVEILHIER € Bun», poich®, poggiati sulle ricerche istituite sui cadaveri, e su di espe- 
rimenti fatti negli animali, essi eredono che I’ ipertrofia sia solo apparenie, perch® prineipalmente si trova 
nelle morti repentine e nell’ emorragie, anemia e puö essere prodotta da normale contrazione dei muscoli 
del cuore. RoKITANSKY, pur ammettendo questi fatti, si pronunzia per I’ esistenza di una tale ipertrofia con- 
centrica, come Skopa ed altri della scuola di Vienna. A me si & presentato qualche caso di una tale altera- 
zıone nel ventricolo sinistro, il quale perd era molto dubbioso. 

Anche circa la dilatazione del cuore bisogna essere molto cautelato a riconoscerla nel cadavere, poich& 
talvolta per la putrefazione le pareti del cuore diventano molto flosce e pel sangue aceumulatosi nelle cavitä, 
queste diventano allargate.Lo stato di putrefazione del rimanente corpo,il rossore per imbibizione nell’endo- 
cardio, la considerazione delle ricerche fisiche al letto dellinfermo debhono aiutare a stabilire la diagnosi. 


Le ipertrofie del euore raramente si presenlano come malatlie indipendenti, 
per lo piü invece si mostrano come alterazioni secondarie e consequenze di altre 
alterazioni, come risulterä dal quadro delle loro cagioni. 

1. Le cause piü frequenti dell’ipertrofia di euore sono le alterazioni valwola- 
ri e degli orifiei dell’organo, insuffieienza e stenosi, le quali impediscono il rego- 
lare vuotamento del sangue da una sezione in un’altra, quindi producono anorma- 
le accumulo sanguigno e dilatazione, ed anche elevata altivitä della massa MUusco- 
lare e con essa 1’ ispessimento della massa medesima, da eui conseguono ora le 
lanto frequenti ipertrofie eecentriche, ora le ipertrofie sempliei 0 concentriche, 
se laltivitä muscolare & suffieiente ad impedire un aceumulo di sangue, ed ora di- 
latazione nel caso di attivitä muscolare debole ed insufficiente a vincere l’accumulo 
della massa sanguigna. Una piüı esatta deserizione di questi rapporli , come delle 
altre condizioni conseeutive all’insuffieienza ed alla stenosi, si Iroverä nella deseri- 
zione speeiale di quest’ ultime; intanto eonvien nolare, che nei lempi anlichi e re- 
centemente ancora tutla la serie delle alterazioni eagionale da vizt valvolari sono 
Slate erroneamente attribuite all’ ipertrofia di euore. 

2. Gli ostacoli alla eircolazione nell’aorta per restringimento congenito,pro- 
cesso aleromaloso, aneurisma, compressione di essa. L’ipertrofia affelta anzitutto 
sempre il ventricolo sinistro, si estende perö talvolla anche al seno sinistro ed alla 
parle desira. Al tronco della pulmonare raramente si presentlano alterazioni simihi 
e nell’affermativa agiscono allora a preferenza sul ventricolo destro. 

3. Gli ostacoli alla eircolazione pulmonare per compressione de’ pulmoni, 
aleletlasia, enfisema,tubercolosi,bronchite eroniea con induramento pigmenlare ee. 
cagionano in prima una difieoltä nell’useita del sangue dal ventrieolo destro per la 
pulmonare e quindi per lo pitı una dilatazione con 0 senza iperlrofia del ventrico- 
lo e piü lardi pure dell’orecchielta; a questo segue oslacolo al libero afllusso del 
sangue dalla vena cava nel euore destro e quindi rallentamento del eircolo ed ipe- 
remia in tullo il sistema venoso. Quesla eondizione puö influire finalmente anche 
sul cuore sinistro, poich® per l’impedimento nel riflusso della corrente sanguigna 
venosa viene oslacolata anche la eircolazione nel sistema arlerioso e quindi le con- 
trazioni aumenlale e rinforzate del euore, poich@ la eircolazione resta in qualche 
modo in equilibrio; pereiö si presenta allora anche iperlrofia semplice, eoncentri- 
ca od eccentrica del ventricolo sinisitro, la quale arriva ad un grado non disprege- 
vole. In aleuni casi, com’io ho trovalo, questa reazione del eircolo sanguigno osta- 
colato nel pulmone verificasi sulla eircolazione venosa ed arteriosa e di qui sul 
ventricolo sinisiro, prima che siasi sviluppala una ipertrofia o dilatazione del euo- 
re desiro, cosi allora negl’individui, i quali soceombono ad una delle sudette ma- 
lattie pulmonari, si trova lalvolta una notevole ipertrofia del ventricolo sinisiro, 
menire il cuore destro non presenla aleun’ altra alterazione. (Come qui cosi pure 
in altri casi, in eui vien rallentäto il eircolo Sanguigno venoso, p. es. nei vizi del- 
a trieuspidale, si verificano presto o tardi reazioni sul circolo arterioso e sul euo- 
re sinistro). 
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4. Gliostacoli della eircolazione nel corpo cagionano molto piüraramenteiper- 
trofie di euore, che non gli oslacoli della eircolazione nel pulmone, poich6 la gran- 
de estensione dei vasi nel corpo fa si che si possa avere pi facilmente un com- 
penso e quando anche si verificano in un punto degli ostacoli per atrofie di orga- 
ni, olturamenti di arlerie ec., pure il soffermamento del sangue nell’aorta ed un’i- 
pertrofia del euore che da eiö ne dipenderebbe, vengono impediti dalla dilatazione 
di altre arlerie. L’ipertrofia del ventricolo sinistro viene massimamente in seguito 
agli ostacoli di eui si & di sopra parlato per il reagire della eircolazione dai pul- 
moni e cuore destro nel sinistro. Inoltre l’ipertrofia del ventricolo sinistro puö es- 
sere prodolta, come Trause pel primo lo ha mostrato, da atrofia granulosa avvan- 
zata dei due reni (V. a tal proposito le malattie de’ reni). 

3. Come gli ostacoli della eireolazione producono un’ attivita aumentata del 
ceuore e quindi di una nutrizione elevata ed un’ispessimento della massa museola- 
re, c0si lo stesso puö allresi aver luogo in altro modo. In tutt’i easi in eui hanno 
luogo forti e rapide contrazioni cardiache (palpitazioni) sia permanenti che ripe- 
ientesi spesso, si avverano poco a poco ipertrofia o dilatazione del euore e cosi da 
sempliei allerazioni funzionali hanno origine alterazioni di siruttura permanenii ; 
se deve aver luogo ipertrofia.o dilatazione, ciö dipende per lo pit dal modo delle 
cause che agiscono. Se le palpitazioni sono la conseguenza di alterazioni di strut- 

lura nel midollo spinale, di disturbata attivilä nervosa in seguilo ad eccessi vene- 

rei, commozioni psichiche, intossieazioni con labaceo, allora ne consegue per lo 
piü dilatazione del euore; negli sforzi corporei sproporzionati, come nei braceian- 
li, soldali, allora formasi un’ ipertrofia semplice od eccentrica specialmente nel 
venlricolo sinistro. I gradi di dilatazione nelle condizioni suddette sono in prinei- 
pio lenui, ma poco a poco divenlano molto significanti, poiche coll’assotligliamen- 
io erescente della parete muscolare, eresce sempre piü l’accumulo del sangue, in 
alcuni casi gli orifiei diventano tanto larghi, che le valvole si rendono insuflieienti 
ed il disturbo della eircolazione nel euore arriva ad un grado il piü elevalo : cio 
altresi avviene nell’ ipertrofia eccentrica, la quale egualmente puö poco a poco ar- 
rivare ad un grado molto elevato. 

In questi casi I’ alterazione del cuore si presenta come una malatlia a s& 1 
Suo corso & per lo piü molto eronico, in eircostanze favorevoli, quando le cause 
sono stale allontanate, puo arrestarsi ad un certo grado e restarvi per sempre; & 
dubbio perö se il cuore dilatalo possa ricuperare il suo volume primitivo, le sue 
pareli la loro spessezza normale, le sue cavitä la loro larghezza anleriore. Una vol- 
la che F alterazione ha raggiunto un grado elevato e I’ influenza delle eondizioni 
‚ausali dura, questo grado si aumenta sempre piü e finalmente puö produrre la 
morte. La quale vien cagionata da una repenlina cessazione dell’atlivitä muscolare 
nel euore enormemente dilatato, — per disturbi secondart della eircolazione e nu- 

Irizione del corpo; iperemie, edema, versamenli sierosi ed emorragie nel cervello, 
idropisia delle cavitä sierose e tulle le allerazioni, come sono solite a manifestarsi 
ne’ vizi valvolari ; se non che quest’ allerazioni in lali casi si avverano molto piü 
tardi che non nelle affezioni valvolari. A queste iperlrofie primitive inoltre puö ag- 
giungersi anche insuffieienza della mitrale o tricuspidale e quindi aversi ulleriori 
alterazioni. 

6. Le ipertrofie e dilatazioni del euore vengono eagionate inoltre da altera- 
zioni di struttura del cuore; fra eui specialmente sta la pericardite, che & causa 
d ipertrofie tanto durante il suo corso acuto che piü tardi, quando il cuore rico- 
vresi di pseudomembrane fibrinose e fibrose permanenti, si accumula nel pericar- 
dio acqua 0 pus ed hanno luogo aderenze. Quest’iperlrofie nella pericardite molto 
acula 0 purulenta sono cagionate da rilassamento, paralisi della massa muscolare, 
la quale pereid & pallida, incolore, molle e friabile, per lo piü assolligliala, mentre 
le cavitä sono molto larghe ; in altri casi I’ ipertrofia vien prodotta speclalmente 
dall’acereseiuta attivitä del cuore in sequito a pericardile ed allora si presenta co- 
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me ipertrofia eccentrica, che si estende a tutto il euore, il quale allora raggiunge 
talvolta un volume enorme, 

La miocardite produce aflloseiamento delle parti affelle e quindi dilatazione 
per pressione del sangue laterale ; quest’ alterazione si presenla quasi eselusiva- 
mente nel ventricolo sinistro. 

Anche la degenerazione grassosa del euore produce talvolta dilatazione di 
esso, parte perch& si formano alla superfieie enormi masse grassose e si ha atro- 
fia della soslanza muscolare, specialmente nel cuore destro, parte perch® i fasei 
primilivi degenerati in grasso diventano piü flaceidi e cedevoli alla pressione del 
sangque. 

1. La dilatazione delle cavitä e degli osti del euore presentasi finalmente co- 
me alterazione dell’etü; essa & fino ad un certo grado normale, e per determinare 
questo «rado & necessario di sapere quali sono le misure normali. 


V. sopra le misure di tutto il cuore, a cui io aggiungo qui quelle di Bızor per gli osti. 


1. Ostio auricolo-ventricolare sinistro, 2. Ostio auricolo-ventricolare destro. 
. Uomo Donna Uomo Donna 
1.— 4 Ami 254”. 26 ". 1.— 4 Annim294”. 21 "”. 
ee Pe 30 21% .— 9 - 34 32% 
10.—15. - 31 31 10.—15. - 39 34 
16.— 29. - 41 38 16.— 29. - 50% 313 
30.— 49, - 185 40 30.— 49. _- 5A en 
ld - 4845 Ulods 50, 10,.,. r 514 193 
3. Ostio arterioso sinistro. %. Ostio arterioso destro. 
Uomo Donna Uomo Donna 
1.— 4 Ami 47”. Ab. 4. — 4% Anni 184", 11", 
5..— 9 - 184 11 ..— 9 - 19 184 
10.— 15: - 21% 19 10.—15. - 22-4 20-- 
16.— 29. - 2643 242 16.— 29. - 295 285% 
30. — 49. -- 303 28, 30.— 49.  - 31% 294 
50.— 19. - 36 322 50.— 19. - 35 324 


Da queste misure risulla che il volume del euore nell’etä avvanzala e notevol- 
mente piü grosso che non nella media elä, ed & naturale quindi il risullato di Iro- 
vare le pareli de’ ventricoli piü spesse, le cavitä e gli osli piü larghi ; la struttura 
della sostanza muscolare & quindi poco alterata, il colorito & piu pallido, e la con- 
sistenza un poco diminuita ; talvolta nei fasei primitivi si trova alrofia e melamor- 
fosi grassosa. In aleuni casi perö l’ingrossamento del cuore sorpassa la misura 
normale, parte per la metamorfosi grassosa della massa muscolare pl diffusa, 
parte perch& la mitrale e la tricuspidale, le quali nella veechiaia divenlano sempre 
um poco piü eorle.e spesse, non sono piü suflieienli per l’ostio, che sempre piu Sl 
allarga. 
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neunte letteratura. 

III. L’ipertrofia delliendocardio, si presentla talvolta come alterazione senile, 
tal’ altra come conseguenza d’ irritazione dell’ endocardio prodotta da irregolaritä 
della circolazione, e come tale afletla ora la parele interna dei seni e dei ventrico- 
li, ora le valvole, e, come nelle infiammazioni, & attaccalo a preferenza il cuore Si- 
nistro. L’ipertrofia dipende prineipalmenle da ispessimento del tessuto congiunti- 
vo sotlo I’ epitelio, talvolta perö vi partecipa anche lo strato elastico specialmente 
nei seni. 

Fra le singole sezioni del euore l’ispessimento dell’ endocardio si trova piü 
spesso nell’orecchietta sinistra, qui si presenla ora come uniforme ipertrofia del- 
lo strato elastico con trasformazione dell’ endocardio delicato splendente, in una 
membranä grigia, biancastra, dura, ora come formazione parziale presentanlesi in 
forma di numerose rilevatezze, le quali sono larghe " — 3 linee ed "ı — 'h di 
linea alte, rotondate, ovali od irregolarmente angolose, ramificate 0 sottili e lun- 
ghe, ed hanno origine parte da ispessimento del tessuto elaslico, parte da vegeta- 
zione del tessuto congiunlivo della membrana interna. | 

Sulle valvole semilunart dell’ aorta Y ispessimento non di rado si presenta 
come alterazione senile, comineia ordinariamente con la lumefazione ed induri- 
mento del nodulo, nel qual caso i villi fibrosi s’ ingrossano, e di la si esiende a 
tulla la valvola. L’alterazione dipende da sviluppo di tessuto congiuntivo della 
membrana interna e non cagiona alcun disturbo funzionale della valvola. 

Nella valvola mitrale molto spesso si presenta ispessimento del tessuto con- 
giuntivo e fino ad un certo grado € un fatto molto comune tanto nell’etä avvanzala 
che in quella giovane e nell’adulta, senza che porli seco alcun disturbo funzionale 
della valvola stessa. Quesio tenue ispessimento si trova a preferenza al margine 
libero della valvola, che appare alquanto tumefatto, arrolondato e bianco-giallo, 
menire le finissime vele tra l’estremitä lendinee ed il margine valvolare sono intat- 
le; ancora pi di frequente quest’ispessimente @ limitato a quei punli in eui i ten- 
dini dei müscoli papillari s’inseriscono nella valvola ed il loro tessuto connettivo 
si dirama in quello di quest’ultime, nel qual caso si veggono lungo i margini liberi 
della valvola, innanzi a cui le finissime vele sonosi egualmente serbale sane, una 
serie di pieeoli bernoceoli. Questi in prineipio hanno lo stesso colore della valvola: 
facendo un taglio perpendicolare si vede che nel punto ispessito il tessulo € mol- 
le, mucoso, quasi gelalinoso ; I’ osservazione microscopica mostra il lessulo con- 
giunlivo normale rilassato, e tra le sue fibre molti nuclei ovali e cellule fusiformi 
poste in una soslanza inlercellulare omogenea e fibrosa. Piü tardi i bernoccoli 
hanno un aspelto giallo, sono duri e formati da tessuto congiuntivo duro, com- 
patto. In siffatti punti si trova talvolta anche I’ endocardio ispessilo, per eui il co- 
lorito giallo si fa molto appariscente. Quest’ispessimenti di tenue grado Si svilup- 
pano del tullo spontaneamente e non cagionano aleun disturbo nell attivila della 
valvola. 

Quest’ispessimento si presenla nel modo istesso nella trieuspidale, pero mol- 
{o piü raramente e per lo piü ad un grado meno avvanzalo che non nella mitrale. 
Io non ho ancora osservato un’alterazione simile nella semilunare della pulmona- 
re. Sulla parete dell’orecchielta e ventricolo destro io ho osservato un ispessimen- 
io dell’endocardio solo nei casi di difetti congenili dei selti, poich& alloral’endocar- 
dio nei dintorni del’aperlura era ispessito per una piü o meno grande esiensione. 

Tutt’i gradi piüı elevati d’ispessimento e degenerazione fibrosi dell’endocardio ee al processo 
inflammatorio. Sulla frequenza degl’ ispessimenti poco rilevanti vedi specialmente Bızor, 1. c. p. 360 e seg, 
Riguardo alla struttura normale dell’endocardio & da notare, ch’ esso non corrisponde solamente alla tunica 
interna dei grossi vasi, na & costituito da tre strati: uno esterno di tessuto congiuntivo con capillari e nervi, 
uno medio di tessuto elastico ed uno interno di fine fibre con un rivestimento di epitelio stratificato ; questi 


due ultimi strati sono privi di vasi. Le valvole sono costituite da una duplicatura dell’endocardio, ed hanno 
quindi nel mezzo uno strato spesso di tessuto congiuntivo ricco di vasi, ed ai due lati dello stesso lo strato 
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elastico e la tunica interna, il tessuto congiuntivo che va dai fili tendinei si scinde e spande in esse, confon- 
dendosi col tessuto proprio delle valvole; nei ventricoli l’endocardio & tenuissimo ed in molti punti vienrap- 
Pose solamente da epitelio pavimentoso. Vedi specialmente su di eid LuscukAa nei VırcHow’s Archiv. 


0, 2710, 

Un ingrossamento delle valvole per cui esse diventano larghe si trova nella di- 
latazione degli osli lanto arteriosi che venosi, la valvola per lo pitı diventa in tal 
caso piu sollile, Lrasparente, di rado resta di una spessezza normale od anche il 
suo stralo fihroso mosira un ispessimento. 


B. DIMINUZIONE DELLA GRANDEZZA. 


I. L’ atrofia della sostanza muscolare del cuore si presenta piü raramente 
dell'ipertrofia, al pari di questa talvolta & totale, tal’altra parziale;ora altacca piü la 
parete muscolare propria, ora le lrabecole ed i muscoli papillari, si trova piü fre- 
quente nel euore destro che non nel sinistro,ed altraversa lulti gradi fino alla scom- 
parsa completa della soslanza muscolare. Il modo di comportarsi delle cavitä e 
degli orifiei in lal caso & diverso ; essi o conservano la loro larghezza notevole — 
atrofia semplicee—ed il volume del euore & poco diminuilo; od essi divenlano piü 
piceoli ed il volume del euore appare notevolmente diminuilo — atrofia concentri- 
ca; — oppure finalmente diventano piü larghi, il volume del euore € ingrandito e 
si ha l’alrofia eccentrica o dilalazione (v. sopra). La strultura della massa musco- 
lare atrofica talvolta € poco alterata, il colorito ora € pallido, giallo, la consisten- 
za diminuila, ora & oscuro e la consisienza acereseciuta. I faseci muscolari primi- 
tivi mosirano ora atrofia semplice, ora alrofia con melamorfosi grassosa. Il grasso 
alla periferia € scomparso,il pericardio aggrinzalo ed i vasi coronari sono flessuo- 
si pi che per l'ordinario. 

Le cause di quest’allerazione sono diverse; talvolta si trova un’atrofia conge- 
nita, il volume del euore & allora notevolmente piccolo, e nei casi molto distinti 
lo & tanto, per eui lindividuo, sebbene nell’etä adulla pure non ha che il cuore di 
un faneiullo di 6 a T anni, le pareti sono molto tenui, le cavitä sireite, le valvole 
normali od aggrinzate. Piü di frequente questa eondizione si Irova nelle donne, 
insieme ad uno sviluppo corporeo perfelto, o piü frequenlemente con corpo deli- 
cato, infantile, ermafroditico, con sviluppo non perfetto degli organi genitali. 

L’atrofia di tulto il euore talvolta trovasi inoltre in quegl’individui, i quali so- 
no morli a poco a poco per marasma in sequito a tubercolosi, suppurazioni croni- 
che e dialesi cancerose, — spesso anche in seguilo a marasma prolungalo dopo il 
tifo, — posecia in seguilo a restringimento ed ossifieazione dell’arlerie coronarie, a 
formazione di masse spesse fibrose in consequenza di pericardite. Il cuore atrofico 
appare per lo piü impiccolito, la sua parele afllosciata, molle, pallida : il peso di 
un cuore cosi alterato, secondo Bounraup (1. ec. 1. p. 39) & di&a 6 once, la eir- 
conferenza alla base de’ ventrieoli € per lo piü di 6”. 

L’ atrofia parziale si (rova specialmente nel ventricolo e seno destro nell’ ab- 
bondante formazione di grasso alla periferia (v. appresso), anche in altri punli 
per pressione di tumori nel mediaslino, e dei pulmoni, finalmente nelle dilatazio- 
ni parziali. 

Un’ altra serie di atrofie della parete muscolare e dei muscoli papillari & in 
conseqguenza dell’infiammazione (v. appresso) (1). 





(1) Oltre a queste speciali atrofie descritte dall’autore io ho ancora imparato a conoscere un’atrofla nera 
del cuore, la quale perö come atrofia speciale non ha aleuna importanza clinica, ma solo anatomico-patolo- 
gica. Il cuore si trova impiccolito e ristretto nelle sue cavitä come nell’ atrofia concentrica, il colorito della 
sostanza muscolare & TOSso 0Scuro, ed al mieroscopio i fasci primitivi si mostrano impiccoliti, le loro stria- 
ture non sono del tutte scomparse, e presentano nel loro mezzo dei granuli pigmentari neri. VIRCHOW Sup- 
pone, sebbene non n’& certo, che questi granuli di ae si formino nelle fibre stesse e che non vi ven- 

gano trasportati da altrove; cosi almeno appresi verbalmente da lui. — Il traduttore, 





| 
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Il. I restringimento della cavitä del cuore si {rova insieme all’ipertrofie ed 
atrofie concentriche di eui si & giä parlato innanzi, puo inoltre essere cagionato da 
coaguli fibrinosi, lumori cancerosi, ecchinococchi nelle pareti del cuore, da pres- 
sione dall’ esterno per grossi tumori. Un restringimento simile puö aversi altresi 
per miocardite fihrosa con retrazione consecutiva del tessuto eongiuntivo di novel- 
la formazione, come l’hanno osservalo Dirrrich ( Prag. Viertelj.1849.1.) e BERNARD 
(Arch. gen. Aoüt. 1856. Scampr's Ihd. Bd. 93. p. 189.) (V. anche miocardite). 

Il restringimento degli osti & sempre causato da alterazione di struttura del- 
le valvole. 

II. L’ipertrofia dell’ endocardio si presenta nel rivestimento delle orecchiet- 
ie nei casi rari di enorme dilatazione delle stesse, si trova inoltre solo alle valvole 
in eui si mostra nel seguenie modo: 

L’ atrofia primitiva ed indipendente delle valvole & caralterizzala da accoreia- 
mento, diminuzione della larghezza delle stesse, mentre hanno una spessezza nor- 
male, ovvero sono un poco sollili, e larghezza normale dell’ oslio; raramente si 
verifica nella mitrale o trieuspidale, affetla lutte le sezioni della valvola o solamen- 
le una sezione e quando & ad un grado elevato produce insuffieienza. Le cause che 
la producono sono igmote; per la prima volta essa fu deseritta da Kıneston. 

L’atrofie secondarie delle valvole sono piü frequenli; esse si Irovano insieme 
all’atrofia generale della soslanza muscolare, speeialmente poi in sequito ad anor- 
male dilatazione dell’ostio. La larghezza delle valvole allora si mosira ingrossata, la 
loro spessezza diminuita, cosiech® il tessulo divenla trasparente, per questo allar- 
gamento con assoltigliamento Y’ insufficienza della valvola vien resa possibile nel- 
l abnorme dilatazione dell’ ostio; essa si Irova in tutte le valvole del cuore e mag- 
iormente nella trieuspidale e nelle valvole arteriose. 

Talvolta in queste atrofie si avvera in aleuni punti della valvola completa scom- 
parsa del suo tessulo, per cui essa appare forata. Ciö si presenta quasi eselusiva- 
mente nelle valvole semilunari, Kınasronx trovö questo falto due volte nella tricuspi- 
dale ed una volta nella mitrale. Nelle valvole semilunari essa & molto frequente, ma 
ad un grado poco elevato; in vieinanza del margine liberoedel punto di origine della 
valvola si trovano uno o due fino a tre fori 0 fessure lunghe, soltili, parallelle al mar- 
gine libero delle valvole, della lunghezza di"/; — 1”a margini lisei, esse solo allora 
divenlano nolevoli, quando la valvola vien tesa ; talvolta vi si lrovano molti pie- 
coli fori ovali I’ uno presso I’ altro, i quali poco a poco si fondono in Jacune piü 
grandi. Ad un grado pitı avvanzato il numero di questi fori e fessure si aumen- 
la, essi occupano la melä anleriore e finalmente quasi lutta la larghezza della val- 
vola, la quale apparisce assolutamente finestrata, questi yradı pero sono rari. La 
funzione delle valvole ordinariamente non ne viene disturbata,i loro margini libe- 
ri possono combaciare I’ un I’ altro; solamente nel caso di un gran numero di fori 
larghi si renderebbe possibile un ritorno del sangue nei venlricoli, nel tempo della 
loro diastole. Oltre al trovarsi questa condizione nell’ ingrossamento delle valvole 
eorrispondentemente alla dilatazione degli ostt, si trova altresi in condizioni nor- 
mali delle valvole, tanto nella pulmonare come nell’ aorla per cause sconoseiute. 
Bızor ha trovato il foramento delle valvole in 157 individui maschi e femmine, di 
eui 38 volle nelle valvole aortiche e 51 nelle valvole dell’ art. pulmonare ; & rara 
quest’ allerazione fino al 15”, anno di etä, & frequenle dal 16” —39” ; mentre dal 
40 — 89 diventa egualmente meno frequente; non puö quindi essere considerata 
come alterazione dipendente dall’etä. 


Sull’ atrofia del cuore vedi la letteratura citata, allorquando si & parlato dellipertrofia dello stesso; sul- 
Yatrofia delle valvole v. specialmente Kınsston, Med. chir. transact. vol. 19, p.90. Bızor, 1.c.p. 365. Rokr- 
TANSKy, Lehrb. II. p. 266. Abbildg. in ALsers, Atlas. III. taf. 5, fig. Vedi anche ALsers, (asp. Wehschr. 
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’ I . 
Negli animali si presentano nelle medesime condizioni e forme come nell’ uomo, tanto 


l’ipertrofia che I’ atrofia della muscolatura del cuore e la dilatazione delle sue cavitä ; pero 
Foerster, II - 62 
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queste alterazioni sono alquanto rare ( V. vizt valvoları ). Gruse Atlas der path. anat. liefg. 
5, p. 16. Roeır, Lehrb. 2, ediz. 1860, p. 677. 


3. ALTERAZIONI DI FORMA E DI SITO. 


Le alterazioni di forma sono parte congenite e dipendono per lo piü da vizi di 
conformazione (v. sopra), parte acquisite e sono allora eagionate da affezioni val- 
volari, le quali sono causa di dilatazione ed ipertrofia del euore e delle singole sue 
sezioni. (V. su di ciö alla fine del capit. infiammazione). 

Le alterazioni di sito, oltre a quelle eongenite di eui si & parlato di sopra, di- 
pendono in parte da ingrandimento del euore (v. appresso) ed in parte da sposta- 
mento dei visceri della cavitä toracica ed addominale. Il euore viene spinto late- 
valmente merc& essudati in una delle cavilä pleurali, nel easo di pneumatorace od 
enlisema wmnilalerale, all’insotto per enfisema bilaterale, in sensi diversi poi per tu- 
mori nella cavilä loracica, aneurismi, deviazioni della eolonna vertebrale. all’inso- 
pra per idropeascite, grandi tumori della eavilä addominale, meleorismo dell’inte- 
stino; il euore viene spostato ancora per alrofia di un pulmone in seguito a pleu- 
vile, pneumonia eronica ec. rarissimamente per viseeri che penetrassero per una 
fessura nella cavitä toracica. 

La eireolazione del sangue nel euore e Yaltivitä dell’organo stesso vien quindi 
disturbala da quest'alterazione di sito, quando essa diventa in certo modo notevo- 
le, allora si verilicano contrazioni piü forli e frequenli e quindi ipertrofia della 
muscolare. 


4. ALTERAZIONI DI CONSISTENZA, FERITE, ROTTURE. 


Un aumento nella consistenza della muscolatura del euore trovasi talvolta nel- 
Yatrofia dello stesso; diminuzione se ne trova in qualche ceaso d’ atrofia nella peri- 
cardite purulenta, nel tifo, febbre puerperale, scorbuto e come alterazione cadave- 
rica; in nessuno di quesli casi arriva ad un grado elevato, non & cagionala da nes- 
suna alterazione di struttura essenziale e per se stessa & un’alterazione che poco Si 
rileva. Piü importante & il rammollimento che si verifica in sequito a degenerazio- 
ne grassosa ed infiammazione dei museoli del euore, poiche raggiungono un gra- 
(lo elevato e possono esser causa di rollura del euore. E altresi di grande importan- 
za il rammollimento conoseiuto da Vırenow per olluramento o restringimento del- 
Farterie coronarie (leuconeerosi). 

Alcuniautoriantichi e nuovi stabiliscono un processo speeifico sotto il nome di rammollimento del cuore 
malacia cordis; pero tutti casi riferiti come tali si lasciano comprendere in una delle categorie stabilite di 
sopra ; la maggior parte sono di ammalati morti per tifo, nel puerperio, per affezioni scorbutiche, ec. e che 
trovaronsi in putrefazione, a quest’ alterazione si & ascritto in questi casi una grande influenza sui sintomi 
morbosi per essersi trovata alcune volte la massa muscolare del cuore molto alllosciata, Scolorata, molle, ma 
tutte queste osservazioni sono perö molto dubbiose. BouıLLaun, RoKITANsKY, ed altri non conoscono nulla 
di una simile malacia specifica. Recentemente E. Wacner (Arch. der Heilk. 1. 2, p. 185, 1860) in un fan- 
ciullo di 16 giorni nato da una donna che mori per febbre puerperzle, trovö un tale rammollimento primiti- 
vo del cuore; la parete del ventricolo sinistro era tauto molle,che si disgregö come poltiglia; al microscopio 
vide dei frammenti muscolari, i quali rassomigliavano a cellule fusiformi senza striature trasversali; non esi- 
steva ne degenerazione grassosa ne putrefazione. Sul rammollimento del cuore nel tifo v. rincipalmente 
Louis, Recher. sulla gastro-enterite e STOKES malattie del cuore trad. di Lindwurm 1855 p. 301. Qui sareb- 
bero ancora da menzionarsi i casi di gangrena del cuore riportati dagli antichi autori (v. principalmente in 


Orro, path. anat. 1.) ; essi perö sono egualmente molto dubbiosi, i dali non sono preeisi,ma vacillano in mez- 
z0 ad espressioni vaghe, e mancano su di ciö osservazioni nuove ed esatte, 


Le ferite del euore si hanno per punta,colpo d’arma da fuoco 0 per frammen- 
ti di coste spinte all’indentro, piü spesso offendono il ventricolo destro; OLLıviER 
in 64 casi ha osservalo 29 volte ferito il ventricolo destro, 12 il sinistro, 9 ambe- 
due, 3 il seno destro, 1 il sinistro ; esse sono parte perforanti, parte no, poiche 
penelrano pit o meno profondamente nella soslanza del cuore senza forare I’ en- 
docardio. Nella maggior parte de’ casi in seguito a ferite penetranti del cuore ne 
. viene sul colpo la morte, poich& le ferite gravi sospendono l’azione del euore, — 
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che il sangue useito dalla ferita nel perieardio oslacola la funzione dell’ organo 
stesso, — ovvero essendo ferito il ventricolo sinistro con la eorrente sanguigna 
interrotia viene subito impedito I’ afllusso del sangue al cervello ( BourtLaup). In 
casi di tal falta si trova per lo piu il perieardio, talvolta anche la cavitä pleurale, 
ripieno molto di sangue, perö non sempre il versamento del sangue dalle cavitäa 
ferite del euore & significante. Talvolta la morte viene dopo qualche ora, a 1—15 
giorni; secondo Oruivırr le ferite massimamente del ventrieolo sinistro del euore 
portano subilaneamenle a morle, mentre quelle del, ventricolo desiro uceidono 
meno rapidamente; il tempo che s’impiega a morire non dipende solo, secondo 
lui, dalla grandezza della ferita, ma anche dal modo come sono stati. divisi i sirali 
della muscolatura del euore, poiche la ferita si puö slargare se gli strati vengono 
tagliati trasversalmente, al contrario si puö chiudere se vengono tagliati parallela- 
mente alle loro fibre. La morte in questi casi dipende parte dalla perdita del san- 
gue e parte dalla disturbata funzione del cuore. Solo in pochissimi casi si & visto 
avverarsi quarigione di ferita del euore da punta o da arma a fuoco, con eicatriz- 
zazione ed aderenza del pericardio. Al contrario ferite non penelranti del euore 
guariscono non di rado, se non si rendono mortali per i disturbi funzionali del- 
 organo. Nella guarigione delle ferite del euore talvolta le punte spezzate degl’ i- 
strumenti introdotti ed anche le palle di fucili restano incapsulate nella carne del- 
Vorgano. 

OLLIviEr, Diet. de medic. en 25 vol. t. 8, 1834. C. Lers, Doubl. journ. may 1837. BAıro, Monthl.Journ. 
april 1843 (Schmidt’s Jhb. bd. 49, p. 320) con ricca casuistica. Sanson, Plaies du coeur. These 1827. 
Dr Jong, De vulnerib. cord. Groning. 1838. Jamaın, Des plaies du coeur. Paris 1857. DupuvTren, Lee. oral. 
II. p. 157. Jogert (de Lamballe ), Arch. gen. de med. sept. 1839. Sprver, Heidelb. Annal. bd. 4. Heft 3. 
STEIFFENSAND, Gasp. Wochenschr. 1838 p. 229. Dei casi interessanti di ferite del euore guarite v.in LATOUR, 
Hist. des haemorrhag. I. Frrrus, Repert. d’anat. et de phys. Paris 1836 II. p. 402. LANDSBERG, Casp. Wo- 
chensehr. 44, 1851. TRuGıEn, Amerie. Journ. 1850 (Canst. Ihb. 1851, IV. 26). LeGranD Du SAULLE, Gaz. 
des höp. 25, 1858 (Schmidt’s Jhb. bd. 100 p. 231). Mururis, Gaz. med. d’ Orient. IV. sept. 1860 ( Ibid. bd. 
110, p. 215). Carnocnan, Edinb. med. Journ. oct. 1855 (Canst. Jhb. II. p. 203). Bauck, Americ. Journ. of 
m. sc. 1861. Latour, Graz. hebd. 1861 p. 509. Vedi inoltre i manuali di chirurgia. 

Negli animali talvolta si presermtano pure delle ferite del cuore, 0 per istrumenti pene- 
(ranti altraverso la parete toracica, 0 per perforazioni di aghi, chiodi, pezzi di filo di ferro ec. 
che penetrano dallo stomaco, ciö che specialmente si verifica spesso nel bue ( v. appresso 
pericardite). Anche negli animali & stata osservala la guarigione di ferite penetranti del euo- 
re con 0 senza incapsulamento del corpo straniero penetratovi. Bons, De renuneiatione vul-. 
nerum. Lipsiae 1755. Provguer, Commentar. med. in. process. eriminal. p. 135. GREVE, 
Erfahr. u. Beobacht. I. 67. Gurrr, Path. anat. I. 291. Nachtrag. p. 121. Roeıı, 1. c. p. 
656. Verpeat, Tr. d’anat. chir. I. p. 5%%4. Baıco, 1. c. con la casuislica. 


Le rottwre del cuore vengono talvolta prodotle da forli contusioni del torace 
nella regione cardiaca per colpo, urlo, cadula,ferita non penetrante d’arma da fuo- 
eo; una spaccatura si avvera spessissimo nei seni,talvolta si prolunga anche al ven- 
tricoli e guadagna un’estensione significante,la morte avviene di bollo 0 dopo qual- 
che ora. 

Una rollura del euore si verifica inoltre nel caso di degenerazione grassosa 
molto sviluppata della muscolatura dell’ organo stesso ; cosi i casi di eosiddelta 
rottura spontamea del cuore sono di questo genere ; si avverano piü spesso nel- 
l" etä avvanzala, e speeialmente nel ventricolo sinistro sulla.sua parte anteriore 
convessa. Nella maggior parte de’ casi si trova solo una fessura, di rado due, in 
un caso osservato da Anprau ve n’erano einque. Eeco quanto si osserva in tali 
casi: il pericardio & ripieno di sangue, estratlo il quale sulla parte anteriore del 
ventricolo sinistro si vede nel mezzo. in vieinanza del setto dei venlricoli, una 
spaceatura sollile (diretta dal setlo verso la punla del euore), profonda a pareli li- 
sce, della lunghezza di %# — 6” odanche piü, di rado & irregolarmente dentata e 
triangolare. Anche raramente decorre in linea retta, per lo piu invece il suo corso 
allraverso la museolatura del euore & obbliquo ed a zigzag, nell’interno & molto piü 
ampia, la soslanza musevlare qui & lacerala, infiltrala di sangque, e da ciö risulta 
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chiaro che l’apertura ha avuto luogo dall’interno all’esterno;la stessa fessura aleu- 
ne volte € piena nel fondo di coagulo sanguigno.Il cuore si mostra, come per Vor- 
dinario nell’elä avvanzata, grande, la sua superficie molto rieca di sangue, la mas- 
sa muscolare del ventricolo sinistro molto spessa ed in preda di una avvanzata de- 
generazione grassosa, quindi colorata in giallo grigiastra, facilmente friabile e 
molle. Nell’ aorta e sue valvole semilunari trovansi spesso ispessimenti, degenera- 
zione aleromatosa e caleificazione; talvolta le valvole semilunari sono degenerate 
in modo, per cui ha luogo stenosi ed insufficienza, ed il ventricolo sinistro allora si 
{rova con ipertrofia eccentrica; quest’alterazione favorisee la lacerazione. 

Nel cuore eosi alterato la rottura per lo piü si avvera rapidamente nello stato 
di completo riposo dell’ individuo, mentre cio® giace nel letto, sta seduto o fisso 
allimpiedi, di rado in seguito di sforzi eorporei 0 eceitamenti di spirito. La fessura 
probabilmente avviene nel tempo in eui il sangue esereita sulle pareli cardiache 
maggiore pressione, in prineipio eio& della sistole, comineia sempre nell’interno @ 
rapidamente od a poco a poco si estende al di fuori fino attraverso la lamina vi- 
scerale del pericardio. 


Un mezzo sicuro per distinguere se la fessura © avvenuta durante la sistole o la diastole non esiste; che 
avvenghi alcune volte nella sistole lo dice I’ analogia con le lacerazioni muscolari in generale e la circostan- 
za, che la pressione del sangue nel ventricolo, mentre quella dura, & la maggiore che si abbia; che possa av- 
venire nella diastole sembra mostrarlo la direzione obbliqua ed a forma di zig zag della fessura,direzione che 
poträ essere prodotta dalla contrazione del ventricolo dopo ayvenuta la fessura; la forma di quest’ultima pe- 
rö non & solo determinata dalla contrazione degli strati muscolari, ma anche dal modo della degenerazio- 
ne grassosa e friabilitä,la quale per lo piü esiste, ma non da per tutto con equale intensitä,e dalla direzione 
della corrente del sangue che agisce dall’interno all’ esterno. 


Nella maggior parte de’ casi si verifica rapidamente la morte come nelle feri- 
te penetranli del cuore e di rado si prolunga la vita per qualche tempo. Non mai 
fin ora si & visto quarigione, pero in quei casi in eui Ja morle & avvenuta dopo 
qualche tempo si & trovata la ferita chiusa con eoaguli forti fibrinosi. 

In casi molto rari si avvera rotltura parziale degli strali inlerni, menire quel- 
li esterni si serbano,ciö che puö essere eagione (li formazione d’aneurisma.(Quaın, 
v. appresso metamorfosi grassosa ed aneurisma del cuore). 

Una rottura del cuore puö in oltre avverarsi nei punti in cui la massa muscolare 
& disgregata da infiammazione ed & rammollita, ovvero si & fatta sinuosa per aneu- 
risma (v. appresso). CRUVEILLIER riliene anche che nel euore degenerato in (Tasso 
possano avverarsi emorragie primilive nella sostanza muscolare, le quali produeo- 
no dilacerazione secondaria della parete del euore. (v. appresso). In vari casi la 
causa delle rotture del cuore sono gli ascessi, eechinococchi e tumori nelle pareti 
cardiache. SIR: Mir 

Molto di rado finalmente le rotture si verificano ‚in seguito di enorme (listen- 
sione delle cavitä del cuore,nel caso di restringimento dell’ostio nel punto dell’aor- 
ta corrispondente alliinfossamento del dotto di Botallo. (v. appresso). 

ÖLLIVIER, 1, €. DEZEIMERIS, Arch. gen. V. ; L’ Experience. III. 1839, Pıceaux, Journ. hebdomad. t. 8, 
Nro. 10%. Tuurwam, Lond. Med. Gaz. 1838. CRUVEILHIER, Anat, path. livr, 3, pl. 1, livr. 20, pl. 2, livr. 22, 
pl. 3, livr. 40, pl. %. ALBERS, Horn's Archiv. 1832, bd. 1; Atlas. III. taf. 8. GLugr, Atlas. 7, liefg. t. 3, con 
letteratura. RoKIıTANSKY, Lehrb. IT. p. 264. Bovırraun, 1. e., e le altre monografie citate a proposito dell’a- 
trofia del cuore. Vedi inoltre la letteratura della metamorfosi grassosa del cuore, specialmente (uAın. BER- 
THERAND, M&m, sur ]. rupt. du coeur. Paris 1857. Erueaune, Essai sur les ruptures du coeur. These, Paris 
1857 (Canst. Jhb. 1858 Ill. p. 222). Markmam, Med. Times a. Gaz. april. 9, 1859 (Schmidt’s Jhb. Bd. 108 p. 
24). DANNER, Bull. d. 1. soc. anat. mai 1856. Durevin,, Journ. d. 1. soc. de Montpell. t. VII. (Canst. Ihb. f. 
1843 II. 213). GAMGER, Research. in path. anat. a. clin. surgery. London 1856 p. 1. ÜHRESTINA, Oestr, 


Ztschr. f. pract. Hik. Il. 21 1857. OrsorArTo, Annal. univ. de Möd. Jan. 1860 (Canst. Jhb. II. 165). 
Se nel caso di struttura normale del cuore possa avverarsi rottura dello stesso per forti emozioni e quin- 
di palpitazioni cardiache, come qualcuno dice di aver visto, & molto dubbioso od almeno pud essere solo am- 
messo in pochissimi casi, come quello di Marrkı, Gaz. med. Lombardia 7, 1851 ( Scumior’s Jhb. bd. 14, 
p. 80); AnprAL, Arch. gen. A. IV. 616. DEZEIMERIS, Jbd. 513. 
Negli animali si sono osservate rotture del cuore in seguito a forti scosse, degenera- 
zioni grassose, miocarditi, ascesso nella muscolatura del cuore. Rozıı 656. Sono state os- 
servate altresi nel caso di forte eccitamente p. es. nella foia della copula. Hering, Repert. 


. der Thierheilk, 9, Jhrg. p. 142, 
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Una perforazione dei setti ‚delle‘ cavilä cardiache si presenta molto di rado 
solo una delle sopraddette condizioni, poich® la parete sinistra del ventricolo in 
vicinanza del setlo si lJacera e la morte ne viene rapidamenle, ovvero il setto dei 
venlricoli vien perforato da un focolare infiammatorio. 

Gli autori antichi ammettono anche una perforazione del setto de’ semi del cuore, 1a quale si auwvera 
0c0 a poco od una riaperlura del forame ovule e quindi cianosi consecutiva, tutt’i casi perö che sono stati 
mferiti come tali (Oro, path. anat. I, p. 276) sono molto dubbiosi, poich® Hasse, Rokıranskyv ed altri sidi- 


chiarano decisamente contro nell’ammettere questo processo.ROKITANSKY dice a tal riguardo,che «la possibi- 
litä della riapertura del forame ovale ammessa da aleuni & una opinione tramandata da quei tempi in eui siat- 


N 


tribuiva troppa importanza all’apertura del forame ovalcin s& stesso e da ciö n’® venuta la formazione di tutta 
la dottrina. I casi di perforazione morbosa arquisita dei setti sono certo non improbabili, ma manca ad essi 
solo un fondo anamnestico sufficiente per Ticonoscere ‚se la rottura sia effetto d’un processo infiammatorio e 
suppurativo, come anche un fondamento che possa seiogliere la quistione, se cio& (questa rottura siasi veri- 
ficata nel feto e quindi il foramento morboso non sia da riguardarsi come una malattia congenita del cuOTe, 
ovvero se non si ha forse che fare con casi in euii prodotti ed i residui che si trovano di un processoinfiam- 
matorio non appartengono al processo stesso da cui pö nascere la perforazione, ma al processo sviluppatosi 
dopo la perforazione. Ciö merita esser tanto piü preso in considerazione, in quanto nel euore con quei vizi 
di conformazione non di rado si trovano le tracce di un’ endocardite antica 0 recente ». (Handb. Il. p. 518). 

Finalmente si presentano ancora rotture dei muscoli papillari e dei tendini, 
quesle sono leffelto di rado della degenerazione grassosa e quindi della friabilitä 
della sostanza muscolare, piü-spesso vengono in seguito a focolari infiammatori e 
alla lacerazione delle valvole nell’infiammazione di esse. (v. appresso). 


Dei casi in Orro, path. anat. I. p. 286. BovıLzaun, 1. c. p. 507. Henderson, Edinb. med. and surg. 
journ. 1835. CoRRIGAN, Dub]. journ. v. 12. Psacock, Monthl. Iourn. juli 1852. _ 


3. NUOVE FORMAZIONI. 


Il careimoma & varo a presentarsi nel cuore, e quando vi si determina & per 
lo piü diffusione di una degenerazione careinomalosa dei pulmoni, del mediasti- 
no ec., 0 come formazione secondaria nel caso di noduli cancerosi secondari dif- 
fusi, di rado come tumore primilivo insieme al carecinoma di altri organi, e raris- 
simamente come unico tumore canceroso del corpo.In alcuni casi presentasi come 
fungo midollare semplice o melanotico,in altri come una massa dura seirrosa,for- 
ma solo aleuni noduli in gran numero, ovvero diffuse infiltrazioni. Se ha origine 
dla progredita formazione cancerosa degli organi vieini, allora la degenerazione & 
piü diffusa, le pareti del cuore passano a poco a poco in tessulo canceroso,il qua- 
le spinge innanzi a se I’endocardio facendo prominenza nelle cavitä in forma di 
tumoretti rotondi e noduli; in questi casi soffrono a preferenza i seni; l’estensione 
del canero nel euore & molto diversa; ora sono affetli solo aleuni punti, ora lo & la 
melä e piü, ma perch& si serbano in tutti i casii lumi dei grossi Ironchi vaseolari e 
delle cavitä, cosi il corso del sangue resta ancora possibile.I noduli cancerosi isola- 
ti si situano nella sostanza musecolare, in mezzo di essa,ovvero alla periferia sotto il 
pericardio,odanche negli strati interni sotto l’endocardio ed in qualche casonell’en- 
docardio stesso. I noduli sono scarsi, se ne trova qualeuno solamente, od anche e 
per lo pitı sono in gran numero, specialmente nella formazione acuta secondaria di 
noduli cancerosi nel corpo, nei quali casi si & Irovato il euore pieno d’ innumere- 
voli noduli eancerosi pieeoli. I noduli isolati sempliei'raggiungono il volume di 
un uovo di colomba o di gallina, restano rinchiusi nella sostanza muscolare, lan- 
no uniformemente prominenza all’ interno od all’esterno, ovvero sporgono nell'in- 
terno delle eavitä come funghi lassi, molli, che in aleuni casi sembrano quasi di 
essere liberi nelle cavitä stesse e si estendono ai grossi tronchi vascolari. 1 carei- 
nomi si presenlano in ogmi elä, anche in un faneiullo di 3 giorni BıLLarn OSServö 
nelle pareti cardiache dei noduli seirrosi. k 

Pacer (Leet. on surg. path. II. p. 449) dä nolizia del seguente caso di cancro 
epiteliale del euore; — ad un uomo di 58 anni venne estirpato il bulbo dell’oechio 
per un cancro che stava sulla congiunliva dello slesso , dopo due anni mori con 
un gran fumore nella parotide, una massa cancerosa spesso eirea 1", si Irovava 
posla nella soslanza muscolare dell’apice del veniricolo destro © nel selto, essa era 
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molle e nel mezzo disgregata, avenle la siruttura microscopica del eancro epi- 
teliale. 

Noduli secondari di cancroide nel euor. li ha osservati Vırcnow (Gaz. med. 1855 p- 208. Preparati della 
raccolta di VE 
_ AnprAL, Pree. d’anat. Da, Brux. 1837 Il. p. 33. BourrAauD, 1. c. 1]. p. 310. CRUVEILHIER, Anat. path. 
livr. 19, pl. 4, livr. 29. pl.2,3. WaLsue, cancer, p. 368. Sıms, Med. chir. transact. t. 18. Rokıransky, Handb. 
II. p. 469. Koenter, Krebs. p. 586, con la leiteratura dei singoli easi. Un caso osservato da me v. sopra p. 
218. Vırcnow, Arch. I. 277. 1847. Con, Günzb. Ztschr. IV. 6 1853. HEWELT, ORMEROD, Med. chir. transaet. 
1847 (Schmidt's Jhb. bd. 58 p. 25). Wıruıck, Prag. Viertelj. X. 2, 1853. LEBert, Tr. d’anat. path. I. pl. 14 
fig. 1. Surınar, Verh. v. h. Genootsch. IT. 1, 1855. Cuamsers, Med. chir. Review. oet. 1853. 


Dei tubercoli si presentano nella massa muscolare del euore per lo piü in- 
sieme a tubercolosi del pericardio, in questi casi delle masse easeose diserete del- 
la grandezza di un pisello, gialle, si stendono dal pericardio nella sostanza museo- 
lare,ovvero di rado anche dei noduli si sviluppano nell’interno del pericardio lon- 
lano dalla muscolatura del euore.Perö in aleuni casi anche indipendentemente dal 
pericardio si presentano nel euore aleuni tubercoli grossi 0 tuberecoli miliari in 
ran numero. Recentemente sono stali visti anche nel lessuto valvolare dei tuber- 
coli miliari (E. Wasner). 

Larnnec, Auseult. med. Townseno, Dubl. Joun. v. 1, p. 176. CruveiuHıer, Anat. path. livr. 29, pl. 3, 
fig. 2. BARTHEZ e Rıtnıer, Mal. des enf. III. ». 36%. Rokıransky, 1. c. II _p. 468. Hope, Morb. anat. fig. 63. 
RECKLINGHAUSSEN, Virch. Arch. bd. 16 p. 172, 1859. Nswsessing, Lond. a. Edinb. monthl. journ. 1843 
(Ganst. Jhb. II. p. 50). E. Wacner, Archiv. der Hk. II. 6, p. 574, 1861. Rorser, Würtemb. Corspbl. 17, 
1843. CHAMBERS, 1. C. 

Dei twmori sifilitiei finora sono slali osservali in pochi casi, essi erano nella 
carne del euore, avevano una grandezza maggiore di un’avellana ed in un caso ea- 
ionarono roltura del euore. (ÖPPotzer). 


Rıcor», Icognographie. pl. 29. Leserr, Tr. d’anat, path. I. pl, 68, p. #70. Orporzeur, Wien. med. Weh- 
schr. N. 50, 1860. Vırcnow, Archiv. XV. p. 283. 


Gisti con conlenuto pollaceo acinoso della grandezza da un cece ad un’avella- 
na furono trovate da WALTER, ÖRUVEILHIER ed OTTo nella sostanza dei ventricoli de- 
stro e sinistro, rimane incerto pero se essi fossero stati anziech& eisti degli asces- 
si antichi con contenuto ispessilo (Arsers Erläuterungen. Ill p. 103). Cisti sierose 
si sono trovale in aleuni casi nella sostanza muscolare del cuore 0 solto il peri- 
cardio. (Anprar, Anat. path. II. 330). 

Delle formazioni di conerezioni, cosiddette ossifieazioni , si presenlano 
spessissimo nel cuore, esse specialmente si trovano nelle valvole del ventricolo 
sinistro in sequilo a degenerazione infiammatoria delle stesse (v. endocardite ); 
ivi formano piccole Jamine o noduli bernoccoluti, ovvero tutta la valvola sembra 
siasi trasformala in una massa ossea ruvida bilorzolula, onde la sua forma & tolal- 
mente scomparsa e l’ostio & ristretlo. Nell’endocardio, il rivestimento eio® dei ven- 
trieoli, simili alterazioni si osservano solo in sequilo ad infiammazione e per Io 
piü in vieinanza delle valvole. Nella soslanza muscolare del cuore trovasi calcili- 
cazione spessissimo negli ascessi insaceali, i quali pereiö vengono trasformali in 
masse compatte simili ad ossa, eireondate all’ intorno dalla soslanza muscolare, 
ovvero sporgono libere, 0 sono connesse alle valvole merce una massa simile. Si 
ossificano inolire delle masse fibrose formatesi in seguito ad infiammazione, lanlo 
nelle pareti museolari che nelle trabecole o museoli papillari,e questullimi di piü 
si trovano talvolta Irasformati in masse ossee, e nella parele si trovano formate di 
(juesie masse ossee gialle piatte, rolonde, ovvero irregolarmente angolose, rami- 


ficate, di una pilı 0 meno grande estensione. In seguito ad abbondante ossificazio- 


ne di essudali pericardiei scomparisce in aleuni punti Ja sostanza muscolare ed al- 
lora sembra che la caleificazione abbia attaceato il euore medesimo. L’osservazione 
mieroseopica di tulte queste masse mostra come la sirutlura delle conerezion non 
rassomiglia mai quella propria delle ossa. In un caso osservato da Wirks si Lrovö 
nel euore un lumore osseo della granderza di un pugno. 
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DEScHANPS, Gaz. med. de Paris. 44, 46, 50, 1853. Hescur, Oestr. Ztsehr. f. praet. Med. VIL, 4, 1861. 
Wır.ks, Transacs. of the path. soe. VI. 1857. 

Il mioma fu osservato da ReexLinguausern (Monalsschr. 1. Gebiskde. 1862.41) 
nel euore di un neonalto in forma di molti piccoli tumori. | 

Dei fibroidi sono slati trovali in qualche raro caso nella sostanza muscolare 
delle pareti cardiache e del setto o nell’endocardio delle cavitä cardiache e delle 
valvole; il piccolo tumore od & naseosto nella muscolatura del euore 0 sporge nelle 
cavitä, in un caso presenlossi come un polipo. 

BıLLarD, Krankheiten der Neugeborenen. p. 568. ALBERS, Alias. III. taf. 10, fig. 1. Luschka, Virch. 
Arch. VIII. p. 343, 1855. Arch. f. phys. HIk. 1856, IV. p. 17. Wırks, Med. Times a. Gaz. N. 358, 1857. Kont- 
MEIER, Virch. Arch. bd.-23, p. 434, 1862. Msuor, Bull. d. 1. soe. d’anat. 1832, t. VII. p. 49. 

Una nuova formazione di tessuto econgiuntivo si presenta come ispessimen- 
to fibroso semplice delle valvole (v. sopra), — come ispessimento in seguito ad 
endocardile, nel qual easo non solo la valvola € ispessila al pitı alto grado, ma an- 
che accorciata e sembra alterala nella sua forma (v. appresso), — come degene- 
razione fibrosa della sostanza muscolare in sequito ad infiammazione della stessa, 
poich® le fibre muscolari vengono in queslo caso distrulte e non resla che il solo 
lessuto congiuntivo interstiziale, ovvero si avvera in questo punto una nuova for- 
mazione di tessuto fibroso, per cui si formano delle masse piccole, o grandi, ro- 
tonde, membranose o ramifieate. Se quesio processo alfelta un muscolo papillare 
od una trabecola muscolare, i medesimi si trasformano in fili tendinei. Dei quali se 
ne Irovano ancora fatli da lasso lessuto congiuntivo, sollili, e come nuove [ormazio- 
ni, che decorrono allraverso una cavitäa cardiaca,ed in una direzione che non per- 
mette ritenerli per una trasformazione di un muscolo papillare o lrabecola. 

Una nuova formazione di tessuto congiuntivo inollre in forma di vegetazioni 
villose si trova nelle valvole o loro parete cardiaca, esse si presentano alle valvole 
semilunari come ingrossamento ed iperplasia dei villi che trovansi costantemente 
sul nodulo ed in altri punti come nuove formazioni infiammatorie (v.endocardite). 

RoKITanskY, Ueber d. Auswachs. d. Bindegewebe. p. 16. Lehrb. I. p. 101. Lamer, Wien. med. Wch- 
schr. 16, 1816. HrschL, Comp. d. path. anat. p. 127. LuschkA, Arch. f.phy.sHlk 1856, Heft 4, p.16, Virch, 
Arch. Xl1. p. 567, 1857. 

Delle formazioni fibrinose come polipi fibrinosi e vegetazioni, sono molto 
frequenti nel euore ed hanno origine da deposito di fibrina coagulata del sangue 


che eircola nell’organo siesso. 


Dei coaguli fibrinosi in forma di masse irregolari rotonde si formano in vita 
e per lo piü nell’ agonia o negli ultimi giorni di vita di ammalati il eui sangue & 
molto rieco di fibrina od in quelli in eui la eoagulabilitä della fibrina stessa © ac- 
resciufa, (v.appresso), di rado in un tempo anteriore e per eui stii nel cuore lun- 
90 tempo. Quest’ ullimi si formano in punti divenuti. ruvidi per endoeardile, nel 
Sacco di un aneurisma, tra le trabecole ed i fili tendinei delle valvole e nelle orec- 
chiette. In quest’ ultime parti formano degli strali irregolari o delle masse pro- 
minenti ira esse, le quali talvolta prendono la forma di un polipo largo 0 sollile 
peduncolato ed hanno una superfieie liscia splendente. Essi sono fatli da fibrina 
gialla, resistente, secca; la quale non splende alla superfieie del taglio, © poco ela- 
stica e molto friabile e frangibile (proprietä tutle, le quali la distinguono dalla fi- 
brina coagulala di.fresco, elaslica e splendente alla superficie del taglio). Talvolta 
in questa massa sono rinchiusi degli strati rosso bruni, molli, di corpuscoli rossi 
del sangue allerali e coaguli granulosi, e, quando i eoaguli sono di anlica data,fo- 
eolari di polliglia gialla simile a pus costituita da massa moleculare, o punli caseo- 
si, friabili, tubereolari nel mezzo, mentre la periferia resta dura. Tali masse ade- 
riscono fortemente all’endocardio, o si lasciano isolare complelamenle per modo 
che questo comparisce liseio, ovvero se ne distaccano in modo, che un pezzo del- 
l’endocardio va via con quelle e questo siesso apparısce ruvido ; continuazioni di 
Strati di tessuto elastico 0 eongiuntivo o di vasi dell’ endocardio nelle masse poli- 
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pose non si lasciano rieanoscere.Quanto alla strultura fina di questi polipi antiehi 
essi mostransi fatti in gran parte di una massa amorfa o finamente granulosa, nel- 
la periferia presentano formazioni fibrose e qua e la piecoli nuclei, che probabil- 
mente hanno origine da corpuseoli bianchi del sangue rinchiusi da fibrina. di vero 
lessuto congiuntivo non se ne trova ( Carswer, Illustrations. Fase. 11. Pl. 2. 
Fig. 1 —4). 

In aleuni casi verificasi nel mezzo di quesli coaguli rotondi (Vegetations glo- 
buleuse, LArnxec) un disgregamento molecolare della soslanza, maggiore del so- 
lito ; quest’ ultima, se contiene dei corpuscoli rossi del sangue piü che non per 
! ordinario, allora formasi una poltiglia rosso bruna, del colore di cioccolatta ; 
s’e pura fibrina, allora il liquido poltaceo diventa giallo, marcioso; egualmente dei 
grandi accumuli di eorpuscoli bianchi del sangue involti nella fibrina formano del- 
le masse purulenti. Queste masse rotonde rappresentano allora dei corpi eistici, i 
quali stanno tra le trabecole, i tendini delle valvole, nei punli ruvidi speeialmente 
negli aneurismi, nelle oreechiette del euore, il loro involuero & formato di fibrina 
piü dura, il loro contenuto dalle masse suddeserilte. Essi trovansi quasi solamen- 
le nel cuore sinistro. 

Negli antichi coaguli poliposi possono talvolta verificarsi delle caleificazioni, 
le quali si estendono ad aleuni punli od a lutlo il coagulo,e possibilmente piü tar- 
di questi eoneremenli possono slaccarsi € reslare liberi nella cavilä del cuore od 
essere Irasporlali oltre dalla corrente sanguigna,-anche da coaguli non caleificati 
possono superlicialmente staccarsi dei piecoli pezzi e mettersi nella corrente san- 
guigna. 

Tutti questi eoaguli nel maggior numero de’ casi si presentano nel cuore sini- 
siro, tanto nel seno, che nel ventrieolo; nel destro, cio® nel sangue venoso, si for- 
mano eccezionalmente. Ordinariamente da essi non vengono prodottli disturbi nel- 
la eircolazione. 

Aleuni eoaguli fibrinosi si situano’a forma di papille, villi o noduli (vegeta- 
zioni villose) nell’endocardio; si trovano per lo piü alle valvole del euore sinistro, 
talvolta anche nell’endocardio del ventricolo o del seno, rarissimamente nella par- 
te destra. La loro forma & diversa; quelli piecolissimi formano dei villi molto deli- 
cati o delle rilevalezze punteggiale; poscia vengono quelli che uguagliano in gran- 
dezza le papille di una verruca secea della pelle,ovvero formano una massa finamen- 
te granulosa gibbosa, le piü grandi formano lunghi villi 0 noduli eon un pedunco- 
lo lungo, sotlile, o breve, largo, gruppi grandissimi quanto un’ avellana di villi e 
noduli. La loro diffusione talvolta & tale per eui essi formano ora piccoli gruppi, 
ora un riveslimento diffuso di gran parte di una valvola o di un gran tralio del- 
l’endocardio. Per lo piü sono giallo-rossigni, duri, in prineipio friabili, piü tardi 
tenaci ed elastiei, sono fatti spesso di fibrina amorfa 0 finamente granulosa con 
pieghe fibrose. Il loro rapporto con I’ endocardio & diverso: per lo piü si formano 
in quei siti dove I!’ endocardio divenla smagliato e villoso, per infiammazione e 
lasua membrana interna & distrutta, le vegetazioni si elevano dallo strato fibro- 
so della valvola, nei quali casi la loro base viene anche traversata da fibre di tes- 
suto congiuntivo ; in altri casi perö han sede anche in quei punti, in cui I’ endo- 
cardio & solamente ruvido, senza essere distrutto, allora le vegetazioni si laseia- 
no staccare dallo stesso, non ostante che non di rado un pezzo di esso si stacea 
unitamente a quelle, ma pero lo strato fibroso ed elastico sono al disotto intatti. 
In altri casi sono siluali su eoneremenli ruvidi, sporgenti, ai margini villosi di 
aneurismi del cuore e delle valvole, ai punti fessi delle stesse. In tult’i casi fin’ora 
accennati l’endocardio era alterato per infiammazione, e questi sono quei medesi- 
mi in eui le vegetazioni maggiormente si formano; esse si presentano inoltre di 
rado, spessissimo perö nelle valvole aortiche d’ individui veechi sul nodulo ispes- 
sito e formante una rilevatezza ruvida o nel fondo delle valvole semilunari, men- 
. {re nella mitrale simili ruvidezze per ispessimenti fibrosi si presentano eccezio- 
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nalmente, si formano anche in punti delle valvole ossifieate 0 rese ateromatose, ma 
non P0Ssono con ciö essere rTiguardale come esiti d’una infiammazione. 

Per quel che riguarda il loro sito specialmente nelle valvole, si trovano per 
lo piü al margine libero delle valvole semilunari, spesso perö anche nelle tasche 
ed alla faccia anleriore, alla mitrale spesso sulla faceia rivolta verso il seno ed al 
margine libero, di rado anche alla faceia inferiore della valvola ; non di rado in- 
volgono anche come guaina granulosa i tendini dei museoli papillari. 

‚ Essi hanno origine da deposili fibrinosi del sangue che eircola ne] cuore, la 
loro forma papillare, villosa, nodosa viene determinata per lo piü dalla qualitä 
della base e direzione della corrente sanguigna. Per molto tempo restano inaltera- 
ti, piü lardi possono perö divenire friabili e sgretolarsi, onde i frammenti vendgo- 
no Irasporlali dalla corrente sanyuigna; in altri casi si caleificano parzialmente o 
totalmente ed in questo slalo possono venir distaceati e lrasporlati oltre. Secondo 
Rokıtansky possono anche questi venir logorati alla periferia, delle piccole parti- 
celle vengono prese dal sangue e cosi a poco a poco 8’ impiecoliscono. 

Per s& stessi solo allora inducono dei disturbi essenziali nella circolazione, 
quando hanno raggiunto una grandezza notevole; del resto fanno un Piccolo osta- 
colo alla corrente sanguigna. Diventano dannosissimi perö, quando dei pezzi di- 
staccalisi da essi vengono trasportati dalla corrente sanguigna ed ineuneati in un 
punto qualunque (Vedi malattie delle arterie). 


Vedi le monografie sulle malattie del euore ed i manuali d’anat. patologica, specialmente diRoKıTanskY, 
Handb. II. p. 410. Lecroux, Rech. sur les concret. sang. Paris 1827. BoviLLauD, Arch. gen. 1839. Harov, 
Des concret. sang. 1838. Hucner, Guy’s hosp. rep. N. 8, april 1839. DonDERS e JANSEN, Onderzoekingen 
omtrent de uit het blood in het hart afgezette voortbrengselen.. Nederl. Lancet. 2. Ser. 1. Jhgg. Forst, 
Gaz. med. v. 12, p. 654. Pancırappr, Gaz. med. oct. 1846 (Schmidt's Ihb, hd. 38, p. 170). Turrwern, Dub], 
Quart. J. may 1853. VırcHuow, Ges. Abhandl. p. 142, 560. Cuarcor, M&m. d. 1. soe. de Biol. III. p. 189, 
Kırnes, Med. chir. transact. XXXV, 1889 (Schmidt’s Jhb. bd. 78 p. 302). Lesroux, Gaz. hebd. III. 41, 4%, 
1856 (Schmidt's Jhb. bd. 94, p. 37). LERERT, Tr. d’anat. path. I. pl. 4, fig. 14. Caron, Bull. de la soe. d’a- 
nat. 1854, p. 77, con la letteratura. BLONDET, L’union. 114—130, 1857 (Schmidt’s Jhb. bd. ne 301 ). Rı- 
Bao, Brit, med. Journ. 14, jan. 1860 (Canst, Jhb. III. p. 167). Conn, Klinik der embol. Gef 
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ässkhten. 


Una nuova formazione di tessuto grassoso Si presenta 1) come lipoma; que- 
sla forma di tumore & stata osservata in un caso da ALgers (Virenow Arch. X. p. 
215. 1856), si tratlava di un lipoma della grandezza di un uovo di pollo, il quale 
stava nella sostanza muscolare del ventrieolo sinistro all'’apice del euore; 2) come 
iperlrofia del grasso che si trova nello stato normale sulla superficie del cuorezuna 
insolita massa di grasso si trova allora alla base del ventricolo, intorno i grossi 
vasi, alla parele anteriore del ventricolo destro, all’ apice. del cuore, lungo i vasi 
eoronari ed il solco longitudinale, cosiech& poco o nulla si vede. della carne mu- 
scolare del ventricolo destro ed una parte anche di quella del ventricolo sinistro 
viene coperla ; nei gradi avvanzatissimi anche questo viene tutto involto in una 
Massa grassosa. Queslo stato si trova pilı spesso nelle donne e nell’etä avvanzata, 


D 


che non negli uomini e negl’individui giovani, ed ordinariamente si mostra come 
manifestazione parziale d’iperlrofia grassosa generale ditutto il corpO. Se questa si 
trova negl’ individui pel rimanente sani, non vuol essere affatlo riguardata come 
allerazione patologica; se al contrario si sviluppa negli ubbriaconi od in altri indi- 
vidui, insieme ad essa si Irova anche fegato grassoso, seni con degenerazione 
Jra5S0Sa, Sangue ricco di adipe e la condizione vuol essere riguardala come pato- 
logica. Le qualitä della sostanza muscolare del euore sono diverse; negl individui 
Sani quest’ultima & normale, nelle donne, nei vecchi e negl infermi per lo piü nel 
ventricolo sinistro & assottigliata, pallida e floseia; in aleuni casi & alrofica, ed in 
modo, che il grasso supplisce la sostanza muscolare, ‚e la parele propria musco- 
lare del ventricolo destro viene quasi soslituita dall’adipe.Le funzioni del cuore an- 
che per ’accumulo di massa grassosa molto significante vengono poco 0 nulla im- 
pedite; in altri casi i movimenli dell’organo sono disturbati. 


Oltre alla degenerazione interstiziale grassosa cagionata da sviluppo di tessu- 
Foerster - II, 63 
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io grassoso si presenta anche una degenerazione grassosa parenchimatosa. cagio- 
nata da metamorfosi grassosa dei fasei muscolari primitivi.Questa & eostituita es- 
senzialmente da eiö, che le fibrille di un fascio primitivo scompaiono ed in loro 
vece si formano dei piccoli globuli di grasso, i quali, ponendosi in serie I! un do- 
po laltro, riempiono il sarcolemma; piü tardi il faseio primitivo cosi degeneralo si 
rammpollisce, i globuli del grasso si sparpagliano e formano delle masse disordi- 
nate e quä e lä si fondono le grosse goceiole grassose. Quest’ alterazione cagiona 
un colorito giallo pallido ed una diminuzione di consistenza, friabilitä della so- 
stanza muscolare : essa lalvolta trovasi dilfusa per una grande esiensione, ora a 
grandi chiazze, le quali si sperdono a poco a poco nel lessulo muscolare circo- 
stante sano, ora in forma di chiazze come grani di miglio, ben circoscrilte, 
sparse in quanlilä innumerevole per la sostanza muscolare; si estende lanto nella 
parele muscolare propria che sulle trabecole e museoli papillari, e su quest/ultimi 
per lordinario in tulla la’loro spessezza. Questa metamorfosi grassosa si forma a 
preferenza nel ventricolo sinistro,trovasi per lo piü nei veechi in euj sembra essere 
un’ alterazione senile a piecolo grado, congiunla con la selerosi, degenerazione 
grassosa e caleificazione della membrana interna delle arterie, con. la formazione 
dell’arco senile nella cornea ec., in quest’elä proprio essa raggiunge il suo massi- 
mo grado, che non di rado & aceompagnato da ealeificazione dell’ arlerie corona- 
rie. Ordinariamenle il cuore si mosira ingrossato, poich® questo per se stesso 
nei vecchi & piü grande che non nell’altre etä anleriori, e per I’ afllosciamento della 
massa muscolare & allargalo; il ventricolo sinislro & parimente spesso,tenuto con- 
lo dell’etä avvanzala, non di rado veramenle ipertrofico, la sua sostanza muscola- 
re & pallida, gialla, fulva, friabile, anche cerosa, alla superfieie del cuore {rovasi 
un’abbondanza di adipe. Questa melamorfosi grassosa inoltre si presenta accanlo 
la polisareia generale, nella cachessia alcoolica, cancerosa ec. in cui si & avuto 
dimagramento e marasmo. Quaın dä molta imporlanza all’ ossificazione ed otlura- 
mento delle arterie coronarie, che egli rinvenne specialmente in quelle del ventri- 
colo sinisiro,in eui secondo lui e Bızor si presenta piü di frequente che non nel de- 
stro, e fra di esse secondo le iniezioni di Swans non vi © aleuna anastomasi.Essa si 
trova in ultimo di frequente nell’ipertrofia di euore; come allerazione acuta VircHOW 
l’ ha osservata nella pericardite. | | 

Le eonseguenze di questa melamorfosi grassosa sono: diflieollate eontrazioni 
delle pareli eardiache, per i muscoli papillari imperfetta iensione delle valvole @ 
quindi insuffieienza (Rokıtansky),—dilatazione delle cavitä del euore, specialmen- 
te del sinistro, — dilatazione parziale aneurismatica dello stesso (Quaın), — roltu- 
ra, lä quale, come fu detto di sopra, & spessissimo eagionata da metamorfosi gras- 
sosa e talvolta & completa, lal’ altra limilata ai soli strati interni, che si lacerano, 
compariscono scavati dal sangue, mentre gli strali piü esterni conservatisi appa- 
risecono sinuosi a forma di aneurismi, — emorragie nella sostanza del cuore (Grv- 
VEILHIER ). SKRZECKA vide una degenerazione cavernosa parlicolare della soslanza 
del cuore in seguito di degenerazione grassosa. 


Oltre alle monografie sulle malattie del cuore eitate di sopra vedi Bızor, M&m. de la soc. med. de I’ ob- 
serv. I. p. 351, 357. Past, Lond. Med. Gaz. II. 1847, p. 229. Ormeron, Med. Gaz. II. nov. 1849 (Schmidt’s 
Jhb. bd 65, p. 183). Quaın, On fatty diseas. of the heart. London 1850 : Med, chir. transaetions. vol. 33; 
Edinb. med. and surg. journal. Jan. 1852. Rokıtansky, Oestr. Jahrb. XXIV_ A. St. 1840. Lehrb. II. 282, 
Coun, Günzb. Ztschr. 1854. SKRZECKA, Virch. Arch. X1. p. 18t. Bensamın, Wien. med. Wehschr. 40, 1857, 
WEBER, Virch. Arch. XII. 326, 1857. Vırcmow. Ibid. XIII. 266, 1858. GermARDT, Würzb. Verh. 9, bd. Sit- 
zungsber. p. XIV. Besrıe, Monthly journ. marz 1851 (Canst. Jhb. III. 208). WınnschEip, De cordis adipo- 
sa degeneratione. Greifswald 1855. Aran, Rev. med. chir, aotıt 1855 (Canst. Jhb. 111. 195). Kennevv,Edinb, 
med. journ. (lbid. Ill. 233). 


In casi di degenerazione lardacea, molto estesa di altri organi la medesima 
alterazione & stala osservata anche nei muscoli del euore, i quali pereiö diventano 
alla superfieie del taglio d’uno splendore particolare e scolorati (Vrrcnow, Archiv. 
XI. 188. Frieperıch ibid. XIH. 498). 
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Di nuove formazioni nel euore e nel pericardio degli animali sono state osservale: 1) il 
earcinoma, in forma di noduli secondari,piccoli nella carne muscolare e pericardio dei cani 
(RoEıı 647. BRUCKMUELLER, Wien. Viertelj. XVII. 4, p. 19. GuimBERTEN, ibid. 2. anual. p. 
168). 2) Il sarcoma nel.cuore del cavallo (Hering, Repert. XV. Spee. path. 3, aufl. 1858 p. 
480. Gurwr, Path. anat. I. Nachtrag. 123). 3) Dei sarcomi melanotiei in gran numero nel 
pericardio del cavallo (LEBERT, Tr. d’ anat. path. I. pl. 15. BovLev, Rec. de med. vet. oet. 
4852). 4) Delle eisti si presentano di rado; Orro (Seltene Beobacht. 1. 138) osservö una ci- 
sti con penne nell’ orecehietta sinistra del cuore di una gallina; Gurt. (Guy’s hosp. rep. vol. 
8, p. 145, 1854) trovö una eisti moltiloeulare dietro il ventricolo sinistro di una pecora. 
5) Dei tubercoli si presentano di frequente in forma di noduli numerosi piccoli e grandi, 
jsolati od aggruppali nella tisi del bue, si presentano perö anche nel bue ed in altri animali 
(scimia, porco, cane) come grossi noduli eircoserilti nella carne del cuore. (Gurtr, I. Nachtr. 
p. 123. Hering 1. c. p. 490. Fucus, Path. anat. der Thiere 1860 p. 194. Rorıı 588.. Sur- 
ger Arch. f. Thierhlkde, v. Rychner XII. 1851. Guuse Atlas de path. anat. 15 Lig! DB: 31. 
FVERSTENBERG, Hert. Mitth. VIII. 1862. Gansause,Dresdener Ber.1858,59).6) Una nuova for- 
mazione di tessuto congiumtivo si presenta come chiazza tendinea, ispessimenti fibrosi e de- 

„generazioni dell’ endocardio e delle valvole in seguito ad infiammazione, come callo tendi- 
neo nella carne del cuore in seguito a miocardite, come fibroide nella sostanza muscolare e 
nelle valvole. Nel tessuto congiuntivo di nuova formazione puö talvolta verificarsi calcifica- 
zione, poich& in aleuni casi sono stale irovate nel pericardio e nella sostanza muscolare del 
cuore delle piecole o grandi masse calcolose od ossee. (OrrTo Handb.4814 p. 91.Gurur 1.297. 
Rozzz,l.c.).7)Una nuova formazione di tessuto grassoso si presenta come sviluppo del grasso 
sottoperieärdiale e degenerazione interstiziale della sostanza muscolare nello stesso modo co- 
me nell’uomo, specialmente nei cani ben nudriti. In aleuni casi nel cuore si & visto anche il 
lipoma. La degenerazione parenchimatosa grass0sa & stata osservala specialmente nei ca- 
valli diffusa od ä chiazze e nel ventricolo sinistro. ( Gurrr I. Nachtrag. 123. Post Münch. 
Samml. p. 53. Rorız 646. Pacer, Catal. of the college of surgeons. IIT. p. 191). 


6. INFIAMMAZIONE. 


1. L’infiammazione della sostanza muscolare del cuore, cardite, miocardi- 
te, atlacca quasi esclusivamente il ventricolo sinistro; in alecuni casi perö si pre- 
senta anche nell’atrio sinistro o nel ventricolo destro; per lo piü avviene in forma 
di focolari eircoseritti,i quali si determinano nella parete muscolare anteriore 0 PO- 
steriore, ovvero nel setto,nelle trabecole e muscoli papillari; Dirtricn li ha trovati 
nella maggior parte dei casi nella parete posteriore e nel setto, rimpetto alla pun- 
ta aorlica della mitrale, immediatamente al di sotto delle valvole aortiche ; negli 
stessi punti ho trovato anche io la maggior parte dei focolari infiammatori primili- 
vi da me osservali. Talvolla l’infiammazione si estende anche per un gran trallo in 
tutta la spessezza della parele, ovvero risparmia lo strata interno od esterno; que- 
sta forma trovasi specialmente all’apice ed alla sezione inferiore del euore, di rado 
U infiammazione si estende sulla maggior parte del ventricolo. Se il focolare locca 
il pericardio o Vendocardio, presto 0 lardi anche questi prendono parte all’'infiam- 
mazione ; in altri casi la flogosi & conseguenza d’ una pericardite ed allora allacca 
i soli sirati periferiei della parete del ventricolo. 

L’infiammazione comincia (non eostantemente) con iniezione e quindi colori- 
lo oscuro, rosso blüı della sostanza museolare, a eui segque essudazione 'sierosa, 
poco rilevante e che ha poco imporlanza per le ulteriori alterazioni, poiche le piü 
imporlanti di queste, come Virenow pel primo lo ha riconoseiulo, si avverano nelle 
fibre primitive dei museoli. Queste perdono le loro striature dal prineipio dell’ in- 
iezione e compariscono pallide, finamente granulose, piü l’ iniezione scompare 
e la sostanza muscolare presentasi grigia e rammollita, 1 fasci primitivi sono in 
preda a disfacimento e metamorfosi grassosa, formano dei piccoli frammenli, i 
quali danno Juogo ad un detritus molecolare. Queslo rammollimento semplice 
della sostanza muscolare puö raggiungere tale un grado, per cui ne conseguerot- 
tura, In aleuni easi il disgregamento procede piü oltre, eontemporaneamente veri- 
ficasi perö riassorbimento e quindi si ha atrofia, scomparsa della massa muscola- 


— 500 — 
re, non resta che il tessuto congiuntivo interstiziale e la parete del ventricolo: in 
ultimo nel punto affetto si mostra molto assoltigliata e costituita solamente da tes- 
suto congiuntivo, con molta tendenza a sinuositä aneurismatica, che spesso ha o- 
rigine da essa (v. appresso); o quando l’infiammazione avesse affetto una trabeco- 
la o muscolo papillare,questi diventano dei fili molto sottili,tendinei,ovvero scom- 
paiono totalmente. 

‚In altri casi con lo scomparire della massa muscolare si avvera contempora- 
neamenie nuova formazione di tessuto congiuntivo ; nel punto della primitiva in- 
fiammazione comparisce allora una massa lendinosa cartilaginea, formante ora la 
parele stessa del ventricolo ora nel mezzo della massa muscolare, come una lami- 
na piatla o masse fibrose irregolari, nodose di una spessezza piü o meno signifi- 
cante. Se questa degenerazione fibrosa affetta il ventricolo in tutta la sua spessez- 
»a € per una grande eslensione, allora per l’ordinario le due lamine del pericardio 
sono {ra loro anche saldate fortemente ed ispessite,merc& pseudomembrane fibro- 
se, le trabecole ed i muscofi papillari formano dei tramezzi fibrosi e lo strato di 
lessuto congiuntivo del pericardio & fortemente ispessito. La parte affetta del ven- 
tricolo appare spesso allargata ed aneurismatica (v. appresso). Queste masse fibro- 
se possono piü tardi caleificarsi, e cosi hanno luogo le cosiddette ossificazioni del- 
la sostanza muscolare del euore. 

Non di rado I’ infiammazione & accompagnata da suppurazione ed allora fin 
dal primo principio si formano delle cellule purulenti tra i fasei primitivi in preda 
di atrofia e metamorfosi grassosa e specialmente nel tessuto eongiuntivo intersti- 
ziale (Allante d’ anat path. mieroscopica tav. XIV. fig. 3) ; le cellule stesse si ae- 
erescono, cosicch® nel tempo del rammollimento grigio il detritus molecolare ri- 
sultante dal disgregamento dei fasei muscolari ne contiene una gran quantitä ; fi- 
nalmente avverasi anche riassorbimento di questo detritus e le cellule del pus 
compariscono in sua vece ed un ascesso allora si irova nella parete del euore. Il 
focolare purulento ha la grandezza di un pisello ad un’avellana, in prineipio & eir- 
condato da soslanza muscolare grigia, rammollita e talvolta con infiltramento sie- 
r0S0, a cui in aleuni casi stanno vieino. dei punli colorali rosso blü. Se questi a- 
scessi toccano Vendocardio,questo s'infiamma, si rammollisce e distrugge, ovvero 
si lacera al di sopra dell’ascesso; il quale restato allo scoverto rappresenta un’ul- 
cera del cuore, che nella maggior parle dei casi non rimane per lungo tem- 
po, poich® o ne viene subito piemia, formazione di ascessi metastatiei in molti or- 
gani e quindi la morte, o roltura dei rimanenti strati del cuore e la consequenza n’& 
ugualmente la morte. Prima che avvenga rotlura allo esterno, il residuo della pa- 
rete del cuore viene spesso a formare una specie di sacco aneurismatico, il quale 
non sempre secondo Dittrich si rompe, ma puö invece, come han ereduto pure 
degli autori antichi, determinarsi una degenerazione fibrosa e restare per lungo 
lempo (v. appresso). 

In altri casi l’ascesso si rompe all’esterno, ne viene pericardite ed anche rot- 
tura della rimanente parete del cuore ; talvolta lutta la parete del cuore Si TOmpe 
in una volla nel punto dell’ascesso. Alcune volte si avvera perforazione attraverso 
il setto con o senza precedente formazione aneurismatica. Queste perforazioni del 
setlo si irovano per lo piü alla parte superiore di esso soito le valvole semilunari 
dell’ aorta, la dove il setto stesso € molto sotlile e viene formalo quasi esclusiva- 
mente dall’endocardio del ventricolo destro e sinistro. Nei casi favorevoli l’ascesso 
resta rinchiuso nella massa muscolare, si forma intorno di esso una capsula fibro- 
sa, la marcia si raddensa, diventa caseosa,finalmente si caleifica insieme alla cap- 
sula ed il focolare poco a poco si raggrinza. i 

La miocardite si presenta in ogni etä, si forma spontaneamente, ovvero per 
cause traumaliche e reumatiche, oppure vien cagionala dalla sifilide, ha un corso 
ora acuto solo sintomi febbrili ed ha spesso un esito mortale, ora eronico con de- 
Jegenerazione fibrosa e formazione d’ aneurisma. 
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Nel bue non di rado si presenta una miocardite raumatica, c 


agionata da aghi ee. che 
penelrano dal secondo stomaco nel cuore; I’ infiammazione porta alla lacerazione del cuore, 
suppurazione, ovvero quarisce con l’incapsulamento del corpo estraneo. Nei cavalli si osser- 
vano all’autopsia degl’ispessimenti fibrosi infiammatori ed aneurismi, di rado ascessi, i quali 


raggiungono talvolta la grandezza di un uovo di pollo e per lo piü si perforano all’ interno. 
(Gurtr, I. 197. Geringe, 493. Rosıı, 651). 


2. L’ infiammazione dell’ endocardio, endocardite, si irova nella maggior 
parie de’ casi alle valvole, di rado sull’involuero delle cavitä, delle trabecole e pa- 
pille ; come la cardite, presentasi prineipalmente nel cuore sinistro, nel desiro 
quasi esclusivamente sulla valvola trieuspidale, rarissimamente sulle pulmonari ; 
essa € limitata in uno o piü punti eircoseritli od affelta contemporaneamente tutta 
una sezione della valvola,ovvero tutie le sezioni insieme o grandi tralti del rivesti- 
menio delle cavilä. Essa & talora limitata all’endocardio, tal’allra & estesa alla so- 
stanza muscolare; nell’ullimo caso la miocardite & 0 primiliva o secondaria; in al- 
cuni casi insieme all’ infiannmazione di una valvola trovansi anche de’ focolari in- 
fiammatori nella sostanza muscolare vieina, i quali non stanno in immediala con- 
nessione con la valvola, cosicch® l’endocardite e la miocardite si sono formate con- 
lemporaneamente. Nell’infiammazione delle valvole dell’aorla ora sono infiammale 
tulte le sezioni della valvola, ora una o due che si toecano l’un Y'altra, nella mitra- 
le & specialmente il lembo aortico quello che viene piü frequentemente affetto, 
Spesso perö lo & tulta la valvola. ; 

L’ infiammazione comineia con l’iperemia dello strato di tessulo congiuntivo, 
la quale spesso anche si estende alla sostanza müscolare in eui poc0 a poco si per- 
de alla periferia ; il rossore che ne deriva di questo strato si vede altraverso la 
membrana interna e lo strato elastico, cosicch& I’ endocardio visto dallo esterno 
apparisce d’ un rosso matto. Tagliando I’ endocardio perpendicolarmente, si vede 
chiaro, il rossore si delimita agli strati profondi, ed all’osservazione mieroscopica 
Si trovano i capillari zeppi di corpuscoli rossi del sangue. ( Il rossore dipendente 
da imbibizione si limita solo agli strati piü superficiali, & spesso piü oscuro, si 
Irova perö anche insieme al rossore infiammatorio ed allora la distinzione non puö 
ayersi che la merc& del microscopio ). Quest’ alterazione Irovasi quasi solamente 
alla periferia di quei punti in cui sonosi giä verificale altre alterazioni di sirultura 
per [infiammazione, perö le ricerche qui sono molto bene fattibili. (Atlante d’anat. 
Pal. microse. tav. XXI. fig. 1). 

All’ iniezione seque ora una lenue essudazione sierosa ed un tenue ispessi- 
Mento, smagliamento tanto dello strato di tessuto congiuntivo che elastico e della 
Membrana interna ; I endocardio allora appare intorbidato, alquanio ispessilo © 
ammollito, la sua superficie non & splendente ma opaca. L’ epitelio si stacca 0 
orma un finissimo siralo polverulento, I’ endocardio diviene ruvido, poiche qua € 
lä rendesi finamente bucherellato. Se e quando l’essudalo giunge allraverso l en- 

öcardio allo esterno non puossi delerminare, poich® allo stato fluido vien preso 
alla corrente sanguigna e porlalo via. Tr 

Spesso come manifestazione essenziale dell’endocardite verificasi uno svilup- 
PO di tessuto congiuntivo dell’ endocardio ; formasi un tessuto eongiunlivo molle 
gelatinoso, riceo di cellule fusiformi, dalle cui metamorfosi dipendono allora tutle 
le altre alterazioni. 

Gli altri cangiamenti indotti dall’ infiammazione eonsistono, ora nel completo 

» 
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smagliamento e disgregamento villoso dei diversi strati dell’endocardio con 0 sen- 
„a SUppurazione,—ora in degenerazione fibrosa delle valvole, — ora nei due pro- 
cessi contemporaneamente, i quali spesso sono combinali con la formazione di 
vegelazioni. 

Nell’ endocardite aeuta per lo piü si verifica smagliamento e distruzione vil- 
losa dell’endocardio villoso ed infiltrato di siero, o dello strato di tessuto congiun- 
tivo sviluppato e delle sue cellule; il punto ispessito diventa ruvido, friabile e sotto 
il mieroscopio vedonsi tutti gli elementi in preda di un disgregamento finamente 
granuloso. 

Verificandosi suppurazione, il tessuto eongiuntivo anzilutto si gonfia, acquista 
un colore anormale e si disfä, i rimanenti strati si disgregano e l’endocardio quin- 
di mostrasi come ulcerato, arrossilo, con alla superlicie de fiocchi e villi gialli, 
— ovvero si forma nelle valvole prima un grosso focolare, il quale si rompe piü 
lardi in un punto piccolo attraverso l’endocardio stesso. L’osservazione microseo- 
pica dei punli scolorati, lacerati ed infiltrati d’una massa finamente granulosa pu- 
rulenta, mostra ch’ essi risultano di fibre di tessuto conneltivo, masse essudative 
di tessuto congiuntivo e cellule purulenti, ( Allante, tav. XXI. fig. 2). Nei casi fa- 
vorevoli alla superficie dell’endocardio divenulo ruvido ha luogo un deposito di fi- 
brina del sangue del euore,formasi uno strato fibrinoso piü o meno Spesso,ruvido, 
granuloso 0 papilloso e cosi viene impedito che la massa molecolare o la mareia 
venghi presa dalla corrente sanguigmna. Nei casi sventurati subito dopo la distru- 
zione dell’endocardio ne conseque infezione del sangue e dopo un eorso mollo ra- 
pido de’ fenomeni di piemia ne viene la morte. Nel eorpo trovansi allora innume- 
revoli infarcimenti ed ascessi metastatiei piecoli: in ambo i lati del cuore, nel cer- 
vello, nella glandola tiroide, nel fegato, nella milza, nei reni, nel tessuto cellulare 
e nei muscoli, come pure nella mucosa intestinale stessa. Meno dannoso & il di- 
staceo che talvolla si avvera di piccoli pezzi di fibrina, i quali vengono {rasportati 
dalla corrente sanguigna ed incuneati nei vasi della milza o dei reni ove cagyiona- 
no infareimenti emorragici. 

Se non si avvera piemia, i depositi fibrinosi si acereseono in massa sempre 
piü e prendono alla loro superfieie I’ aspelto di vegetazioni villose o di boltoni. 
Le valvole in questo punto le si trovano ispessite ed accorciate, piene di vegeta- 
zıoni, nel loro inlerno poi una massa scolorata, brunastra, friabile 0 conerezioni. 
Nello stesso lempo per lo piü si inanifestano anche altre eonsequenze dell’ infiam- 
mazione cioe, ragrinzamento, ispessimento fibroso, aderenze degli apiei delle val- 
vole tra loro. Nella sostanza muscolare si trovano degli ascessi caleificati od aneu- 
rismi. Piü tardi possono pure caleifiearsi i depositi fibrinosi, e le eonerezioni‘ for- 
malesi nell’ interno delle valvole stanno con queste in eongiunzione periferica, la 
valvola deformata & allora infillrala e coverta di massa .pietrifieata, friabile. 

La degenerazione fibrosa della valvola in seguito ad infiammazione presentasi 
ora come esito delle forme deserilte dell’ endocardile acula, ora come alterazione 
a se, la quale & caralterislica prineipalmente dell’endocardite eroniea. Il processo 
presenlasi prineipalmente con un rigoglioso sviluppo di un tessuto congiuntivo 
nıucoso-gelatinoso, il quale ha origine dalla membrana interna,ına puö anche pas- 
sare ad altri strati. Questo lessulo congiuntivo forma delle rilevatezze isolale o de- 
glispessimenti diffusi dei margini valvolari 0 del rivestimento delle cavitä cardia- 
che, ed in prineipio € molto molle; pitı lardi diventa poco a poco piü duro, tendi- 
neo 0 carlilagineo e si ritrae sempre pit. Finalmente esso puö ealeifiearsi anche 
o sciogliersi in una poltiglia ateromatosa. Una a questo sviluppo uniforme del tes- 
suto congiuntivo si presenta altresi spesso sulle valvole uno sviluppo di tenui villi 
fibrosi ( vegetazioni ). Nei gradi poco rilevanli le valvole Irovansi molto ispessite 
ed aceoreiate, i fili tendinei non si allargano piü in vele fine trasparenti, il loro 
margine libero non 6 reso sinuoso, ma & uniformemente liseio, forma una tume- 
fazione ben marcata in eui s’ inseriscono i tendini dei muscoli papillari, Il colore 

u 
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delle valvole & bianco-gialliceio, la loro consistenya eartilaginea, la loro superlicie 
liseia e splendente, alla superficie del taglio presentansi di un aspello giallo, fibro- 
so, ’osservazione mieroscopiea mostra, che I’ ispessimento vien cansalo per lo piti 
dal solo lessuto fibroso, il quale si & sviluppato abbondantemente, mentre lo siralo 
elastico & quasi passalo in questa massa fihrosa.La membrana interna dell’endocar- 
dio & talvolta coperla di vegelazioni. La valvola & sempre insufliciente. 

A gradi elevali l’ispessimenlo si aumenta in modo, che non solo si mula total- 
mente la forma della valvola, ma viene altresi rstretto il lJume dell ostio, alloru 


non solo sono scomparse le sinuositä al margirfe libero delle valvole, ma anche lu 
- distinzione dei singoli pezzi, tulta la valvola forma allora un anello spesso, il qua- 


le sporge dalle pareti del cuore nella cavilä dello siesso. Il lume di questo anello 
talvolta & cosi largo che vi si puö passare con un dito, tal’ altra & tanlo che per- 


- mette appena il passagglo d’un eannello di penna d’oca; visto dall’atrio la superlieie 


della valvola alterata & liseia e splendente, se vi esiste solamente un’ ispessimento 
fibroso, — con vegelazioni se vi esistevano dei punti ruvidi — con rilevalezze ed 
ispessita inequalmente nel caso che ha luogo ealeificazione ; il che molto spesso 
si avvera nelle valvole, quando la nuova formazione di tessulo congiuntivo & stala 
per lungo tempo, nel tessuto stesso essa procede avanli, questo & infiltrato di mas- 
sa calecarea granulosa, ma non si & trasformato in vera soslanza ossea. Oltre a que- 
sta ealeificazione puö anche verificarsi conlemporaneamenle qu ella delle masse es- 
sudative e purulenli delle valvole, dei deposili fibrinosi alla superficie delle val- 
vole; talvolla si avverano l’un dopo l’altra tutle le diverse maniere di caleificazio- 
ni, e quando la valvola viene poco a p0co irasformata in una massa nodosa simile 
ad osteofiti stalaltiformi, possono appena seguirsi i primilivi processi. Oltre alla 
ealeificazione verificasi talvolta anche disgregamento ateromaloso nel tessuto con- 
giuntivo, formasi una massa friabile poltacea nell’interno della vegetazione, la qua- 
le poco a poco puö disfarsi in una massa simile e formasi allora una superficie ul- 
cerosa, ovvero una perforazione di tulla la valvola o di una delle sue facce ; nel 
qual ultimo caso non di rado si avvera la formazione di un aneurisma (v. appres- 
50). Guardando dai ventricoli vedonsi i fili tendinei molto accoreiati, per lo piü 
ispessili, ed involti in depositi fibrosi e vegetazioni granulose inserirsi nella parte 
inferiore dell’anello valvolare; non & affatto raro trovare ossificati anche i tendint, 
ed i muscoli papillari con degenerazione fibrosa. Inoltre tanto nella mitrale che 
nelle valvole semilunari trovansi aderenze con la parete dei ventrieoli; queste ade- 
renze vengono per lo piü prodotie mero® una massa fibrinosa, la quale, aggrup- 
pata d’ ambo i lati unisce streltamente la valvola alla parete del euore; anche que- 
ste masse fibrinose non di rado si ealeificano e cosi la degenerazione della valvola 
raggiunge un grado piü elevalo. 

Come conseguenza dell’ infiammazione delle valvole si osserva talvolta anche 
lacerazione di una tra esse ; quesla ha luogo nel tempo del primo seindersi del 
tessuto, quando questo ha raggiunto un grado il piü elevato che non per lordina- 
rio, stante lo sviluppo del tessuto congiuntivo gelatinoso—o nel tempo della sup- 
purazione e sfibramento della valvola, — di rado anche dopo verificatasi dege- 
nerazione ateromatosa o ealeificazione. La lacerazione ora va nel senso della lar- 
ghezza della valvola dal margine libero verso l’ inserzione, — ora solo lungo il 
punto d’inserzione, e la valvola allora gallegia nel sangue contenuto dal cuore ; 
— ora se ne stacca solo un pezzelto e vien Irasporlalo oltre dalla corrente sangui- 
gna — ora finalmente la valvola stessa si lacera parzialmente nel mezzo, per lo piü 
nella sua faceia inferiore e formasi un aneurisma valvolare (v. appresso). 

Nella deserizione tesl& fatta sono stale prese prineipalmenle in considerazio- 


ne le valvole, nell’endocardio det ventrieoli o dei seni linfiammazione,arreca alte- 


razioni consimili,onde non & necessaria una speciale deserizione della stessa. Me- 
di quei punti del selto, in eui 


rita specialmente considerazione I’ infiammazione di quel p a ae 
questo & costituito quasi esclusivamente dall’ endocardio dei due ventricoli, poi- 
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che un’endocardite di questo punto puö cagionare perforazione del setto (Hauska). 

L’ endocardite si presenta in ogni etä, anche quando I’ individuo & nell’ utero 
materno ne puö essere affetlo, essa ha origine sponfaneamente, 0 molto Spesso 
per cause iraumatiche, combinata con infiammazioni delle sinoviali, membrane 
sierose, muscoli ed altri organi. Essa ha un corso ora acuto, sotto sintomi gravi, 
per la piemia puö in pochi giorni diventar morlale, ovvero passa ad infiammazio- 
ne cronica, od in aleuni casi anche guarisce lolalmente senza lasciare dietro di s& 
alterazioni permanenti di strutlura. Altre volte ha un corso eronico e le allerazioni 
Si sviluppano pereciö P0co a poco, finch& produce insufficienza, poseia stenosi delle 
valvole con disturbi della eircolazione, e richiama pereiö V’altenzione de] medico e 


dell’ ammalato. Non di rado essa & combinata anche con la pericardite, della sua 
complicanza con la miocardite n’ & stato yia fatla parola ; inoltre si presenta con- 
iemporaneamente alla pneumonia, alla periostite ed osteite ed altre infiammazio- 
ni acute, 

Le sue conseguenze piü rilevanti sono : piemia con la serie delle alterazioni 
proprie alla stessa,—presenza di piccole parti di fibrina nel sangue, le quali s’in- 
cuneano in un punto del sistema capillare periferico e producono infareimenti e- 
morragiei, cosicch® negli ammalali i quali muoiono dopo lungo lempo dal prin- 
cipio della malattia, si trovano d’ ordinario di tali infareimenti a diverso grado 
di sviluppo, spessissimo si rinvengono nei reni e nella milza ; — il sangue pren- 
de dei grossi pezzi di vegetazioni dislaecatisi, pezzi di valvole, di masse ealcaree, 
e quesie s’ ineuneano in un’ arteria periferica, nella quale cessa pereiö la eircola- 
zione e si delermina una serie di allre alterazioni, — insuffiecienza e stenos} delle 
valvole, da eui ne conseguono pure altre alterazioni imporlanti nel cuore ed in al- 
{ri organi (v. appresso). | 


’ 


KRRySSIG, 1. c. II. 1, p. 86. BoviLzauD, 1. c. 1. B 1. Raucn, Ueber d. Einfluss der Milchsäure auf das 
Endocardium Dorpat 1860. Brockmann, Hannov. An. N.F.Y. 3, 4,1845. JacKkscH, Prag. Vierte]j. 1860 III. 136. 
een Quarigione delle alterazioni prodotte dall’endocardite delle valvole i casi riportati non dieono nnlla ) 

RMEROD, Lond. med. Gaz. 1851 (Canst. Jhb. III. 201). BAMBERGER, Virch. Arch. IX. 522, 1856. ZıenL, Klin, 
Beitr. über die Folgezust. bei Herzkrankh. Erlangen 1854. RoKITaNnskY, Lehrb. II. p. 268. Luschka, Virch. 
Arch. IV. p. 183, Vırcnow, Ges. Abhandlungen. p. 508. GuUENzBURG, Klin. Zeitschr. IV. 4, 1853. LEBERT, 
Tr. d’anat path. I. pl. 53—37. LamgL, Aus d. Franz-Joseph-Spitale p. 139, WESTPHAL, Virch. Arch. bd. % 


129, 1857. Vırcnow, Ibid. XIII. p. 269, 1858). Vedi inoltre le monografie delle malattie di euore di Bam. 
BERGER, FRIEDREICH, DUCHER u. S. W. 
Negli animali I’ endocardite si presenla negli stessi punti, nelle stesse forme e porta le 


medesime conseguenze che nell’uomo. (GurLr, I. 296. Rogır, 652, Rıcnarpson,Brit.med, 
Journ. 50. 1857. Rexuer, 1. c.) 


Fra le consequenze dell’endoecardite e miocardite si & fatto menzione degli a- 
neurismi della parete del euore e dölle valvole, alterazioni le quali debbono pure 
essere piü esatlamente deseritte. | 

1. L’ aneurisma del cuore rappresenta una dilatazione parziale delle cavitä 
cardiache, prodolta da parziale sinuosilä della loro parete, e secondo l’origine e la 
sirultura si divide in due specie. | | 

«a. La sinuositä formasi nel punto della pareie cardiaca in cui, in seguito del- 
Vinfiammazione si & verifieata degenerazione fibrosa di lutta la massa muscolare 0 
di una partie della stessa e dell’ endocardio, poich® allora questo punto cede alla 
pressione laterale del sangue. Se la degenerazione si estende ad una parle eirco- 
serilta, formasi un sacco rotondo che sla altaccato alla parele del cuore come una 
appendice cireoscrilta, che comunica eon la ‚cavila dell’ organo meree un’ apertura 
piü 0 meno sottile e puö anche avere un collo sotlile. Se la degenerazione fibrosa 
si estende uniformemente alla metä inferiore del ventrieolo sinistro od all’ apice, 
allora questo poco a poco si distende, e la dilatazione non si presenta piü come 

un’ appendice eireoserilta, ma eöme un sacco. Questi aneurismi si irovano per 10 
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piü nel ventricolo sinistro, di rado nel seno, essi hanno sede tanto sulla parete 
anteriore che posteriore e nel setto, nel qual ultimo easo sporgono nella eavitä del 
ventricolo destro; la loro grandezza varia da quella di un pisello all’ altra di un’ a- 
vellana e possono arrivare anche ad essere quanto un uovo di gallina ed un pu- 
gn0; il loro numero & sempre piccolo,per lo pitı se ne Irova uno solo, di rado 2—3. 
La parele dell’aneurisma € coslituita in gran parte da lessuto congiuntivo, la sua 
superficie interna & rivestita dall’ endocardio, ch’& unilo intimamente col tessuto 
congiunlivo e spesso mostrasi ispessito con la sua membrana interna; il pericar- 
dio nel punto dell’aneurisma & spesso aderente. La spessezza della parete di que- 
sl’ultimo & tenue piü di quella della parete del ventricolo affelto, e prineipalmente 
negli aneurismi molto grandi, per eui talvolla sembra esser fatta quasi esclusiva- 
menle dall’endocardio e perieardio.La cavitä dell’aneurisma lalora & libera e tanto 
Fuseita che l’entrata del sangue nel cuore & resa possibile, tal’altra © perö ripiena to- 
lalmente o parzialmente di coaguli fibrinosi, come negli aneurismi dell’aorta.Sulla 
parete interna in alcuni casi vi si notano delle vegelazioni o dei punti ealeificati e 
chiazze aleromatose provenienli dagl’ispessimenti della membrana interna dell’en- 
docardio. Nelle pareti fibrose slesse formansi talvolta delle conerezioni, cosicche@ 
sembrano in parte caleificate. 

Insieme all’aneurisma non di rado si nolano in altri punti della parete e sul- 
le valvole tracce di pregresse flogosi. L’altivita cardiaca vien molto impedita dalla 
grandezza dell’aneurisma, mentre quelli piecoli possono essere facilmente tollera- 
ti. Quando le loro pareti sono molto tenui possono finalmente rompersi anche, tan- 
to allo esterno come nel seno destro. 

A questi aneurismi conseculivi all’infiammazione del cuore appartengono for- 
se anche quelli prodotti da degenerazione grassosa del cuore, poiche per questa 
metamorfosi dei fasci muscolari la parele divenla piü cedevole, e, quando princi- 
palmente sono affette aleune parli, possono proprio queste diventar sinuose come 
negli aneurismi. Sembra infalli appartenere a questi casi quello comunicalo da 
Cruveiızmier (Anat. path. Livr. 21. Pl. 4.) e riguardante un uomo ad 83 anni. Vedi 
inoltre Quam, 1. ce. 

b. In altri casi la sinuositä della parete del cuore & prodotta dalla lacerazione 
dell’endocardio e dei fasei muscolari che giaceiono sotlo di essa, in conseguenza 
di che la parte periferica del cuore conservatasi cede alla pressione laterale del 
Sangue e viene a formare un piccolo tumore poco prominente. Questa lacerazione 
nella maggior parte dei casi vien cagionala da rammollimento infiammatorio e di- 
struzione dell’endocardio e dei fasei muscolari, poich® queste parti disgregate e 
rammollite vengono scavate e distrutte. Anche nei punti, in cui il tessuto congiun- 
livo sviluppatosi in seguito d’endocardite & disfalto per aleroma, possono for- 
marsi pure aneurismi. La parete di questi aneurismi © coslituita allora da sostan- 
za muscolare, la loro faccia interna da sostanza muscolare dilacerata, villosa, il 
margine dal’ endocardio dilacerato, villoso, talvolta con vegelazioni, ma che pero 
non passa, come nel primo caso, nella cavitä del tumore. Questi aneurismi si ere- 
pano all’ esterno per lo piü dopo che sono stali per poco tempo, e versano il loro 
contenuto nella cavitä del pericardio, della pleura, nel ventricolo o seno destro od 
in un grosso tronco vascolare. Rorıransky non ha mai visto che un aneurisma Co- 
Siffatto siasi conservalo lungamente; altri, come p. es. Dirrricn, ritengono che an- 
che questa forma d’aneurisma puö restare per lungo tempo e che la parete possa 
Poco a poco diventare fibrosa. 

Secondo Quam la lacerazione finalmente puö essere prodolta anche da un. 
grado molto avvanzalo di degenerazione grassosa, la quale non produce gia com- 
pleta rottura della parete cardiaca, ma prima una sinuositä aneurismalica degli 
Strati periferici. 

BERARD, Arch. gen. X. p. 364. BRESCHET, Mem. sur I’ aneurisme faux consecutif du coeur. 1827 ; Rep 


@’anat. et de phys. path. III. Tuurvam, Med.-chir. transact. v. 21, p. 187. CRUVEILHIER, Anat. path. livr. 1 
Foerster, IT - 6 
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l. &, livr. 22, pl. 3. CARSWELL, Illustrations. fasc. 9, pl. 3. ALBERS, Atlas. III. taf. 9, 49. Guusr, Atlas. 11 
fg. taf. V. 1. Rokıtansky, Oestr. Jhb. bd. 17, p. 316; Lehrb. II. p. 271. Craıcır, Edinb. med. and surg. 
joura, april 1845 Brannardı, Obs. eirca ingent. cordis. tumor. Regimonti 1826. Boss, De Cordis aneury- 
smate rarissimo, Berlin 1826. Cuassınar, De la dilatation part. du ventr. gauche,. Paris 1835. Harrmann. 
De I’ Aneurysme partial du coeur. Strasb. 1846. Fınger, Prag. Viertelj. IL. 1850. Ho, Med. Times a. Gaz. 
april 1852. Turner, Lond. journ, dec. 1850. Beruıwemam, Ibid. Hasse, 1. c. p. 169. Leuner, Gaz. med. 
de Paris. 14, 1853. Forser, Ibid. ( Schmidt’s Jhb. ba. 80, p. 34). LoEsL, De Aneurysmate cordis part al. 
Diss. Viennae 1840. WırLıck, Prag. Viertelj 10, Jhg. 2, 1853. LEBERT, Tr. d’anat. path. I. pl. 69, pl. 94, 
fig. 7, 8. Scnmipr, Canst. Jhb. 1853, II. 58. SKrzeckA, Virch. Arch. XI. 176, 1857. MERCIER, Gaz. med. de 
Paris. N. 34—40, 1857. Aran, Union med. 118, 119, 1857 (Canst. Jhb. III. 200). Muenure, Monit. des höp. 
123, 1860. BerruoL, Durchbohrung der vord. Thoraxwand durch eine aneurysmat. Ausdehnung der rechten 
Vorkammer. Töplitz 1859. Rosker Brit. med. journ. 1858. 

2. L’ aneurisma valwolare si presenla come una sinuositä parziale saccala 
(una valvola e per la sua genesi e strultura si divide in due specie. 

«. L’aneurisma & eagionato dalla lacerazione dell’endocardio di una delle fae- 
ce delle valvole, il sangue penetra per la fessura nel lessulo congiunlivo inlerme- 
dio all’ endocardio slesso, per eui la lamina di quest’ ullimo che ricopre la super- 
ficie opposla a quella lacerala viene a formare una speeie di sacco. Questo proces- 
so viene prodolto solamente da infiammazione dell’ endocardio, il quale pereiö si 
rammollisce e distrugge, ovvero si produce in esso un aceumulo di mareia, onde il 
sangue puö facilmente cagionare una lacerazione nel punto maggiormente che si 
& rammollito. La fessura trovasi sempre nella superficie della valvola esposta al- 
l' urto della correnle sanguigna, cioe nella mitrale alla superficie inferiore, nelle 
valvole semilunari su quella superiore, onde in quella l’aneurisma sporge nel seno, 
in queste nel ventricolo. L’aneurisma ha per lo pitı la grandezza di un pisello fino 
a quella d’ un faggiuolo, in casi rari raggiunge il volume di un’ avellana ed anche 
di una noce, la sua forma € rolonda, la sua parete & fatta dallo strato elastico e 
dalla membrana interna dell’ endocardio, la sua caviläa & per lo piü ripiena di um 
eoagulo sanguinolento, la faceia interna della sua parete & ruvida e villosa, l’aper- 
tura della sua cavilä & per lo pit rolonda, i margini sono villosi e con vegelazio- 
ni. Spesso se ne trova uno solo, di rado 2—3. 

L’ aneurisma sviluppasi per lo pitı rapidamente ed ha una breve durata. Per 
lo piüı si rompe subilo all’apice della sua superficie curva e quest’aperlura trovasi 
fornita di vegetazioni, per cui visto l’aneurisma dal seno ha l’aspetto di un gruppo 
poliposo di vegetazioni, ovvero, come accade nell’aneurisma delle valvole semilu- 
nari, si lacera tullo il sacco aneurismalico e talvolla anche la valvola.Di rado que- 
st’ultimo resta anche per lungo tempo ed a poco a poco raggiunge il grosso volu- 
me di eui si & parlato di sopra, la sua parele diventa piü dura, il margine della 
sua apertura divien liseio come altresi la sua parete inlerna. 

Questi aneurismi si presenlano solamenle nelle valvole del euore sinistro, in 
eui linfiammazione stessa si avvera quasi esclusivamente; in altri punti delle val- 
vole e dell’endocardio delle pareti del euore ordinariamente si vedranno altresi al- 
tre alterazioni infiammatorie. 

b. In un punto della valvola formasi una sinuosita di tutti strati di lessuto 
che formano la slessa, per eui da un lato vedesi un infossamento o la cavitä di un 
sacco, le eui pareti passano completamente in quella della valvola medesima sana, 
dall’altro un tumore levigato rotondo di diversa grandezza. Il modo ‚come eiö Si 
verifiea & ancora oseuro. Tuürwann ha visto questa speeie d’aneurisma nella mi- 
trale, nelle valvole aorliche e nella trieuspidale; in quest’ultima trovaronsi quattro 
sinuositä della forma deseritta l’una presso l'altra, contemporaneamente un’ aper- 
tura nel setto dei ventricoli. A me non Si € presentala questa forma che qualche 
volta solamente nella trieuspidale pel rimanente sana. 

LAEnneEc, Ause. med. II. p. 529. Moranp, Hist. de l’acad. des seiens. annde 1729. CRUVEILHIER, Anat, 


path. livr. 28, pl. 5, fig. 1. Tuurnam, 1. c. per le copie delle figure di on vediin ALBERS, Atlas. Il. taf. 19, 
fig. 9, 10. RokıTanskG, Lehrb. II. p. 290. v. Dusen, Zeitschr. f. rat. Med. X. 3, 1851. Ecker, Heidelberger 


Annal. VIII. 4. Osue, Transact. of the path.-soc. of London. vol. 9. 


Nel terminare la deserizione dell’ infiammazione del euore e delle sue eonse« 
quenze daremo uno squardo all’insufficienza e stenosi delle valvole. 


E nn 
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1. L’insuffieienza delle valvole, incapacitä di chiudersi completamente nella 
sistole (valvole auricolo-ventricolari) 0 nella diastole (valvole semilunari), per eui 
si ha rigurgito del sangue, vien cagionala dalle sequenti alterazioni. 

a. Spesso cio6 da raggrinzamen!to, ispessimenlo e raccoreiamento delle val- 
vole in seguito ad infiammazione di esse;quesia condizione palologica trovasi spes- 
sissimo nella mitrale, di rado nelle valvole arteriose, e piü di rado ancora nella 
tricuspidale e solo in alcuni casi nelle valvole pulmonari. Fra gl’ ispessimenti son 
comprese le calcificazioni, le vegetazioni ec. 

b. L’insufficienza puö avverarsi per aderenza delle singole sezioni della val- 
vola tra loro, ovvero con la parete cardiaca, in sequilo ad infiammazione di esse, 
combinala tale aderenza sempre a notevole ispessimento, spesso caleificazione,ve- 
getazioni. L’insufficienza che ne risulla & al piü allo grado e contemporaneamente 
vi esiste anche sienosi dell’ostio. 

c. Un ispessimento fibroso del margine anteriore delle valvole con raggrinza- 
mento dello stesso e dei finissimi veli valvolari si presenta speeialmente nella mi- 
trale, di rado anche nelle valvole aortiche e nella trieuspidale; I’ insufficienza che 
ne risulla & poco notevole. 

d. L’ ispessimento della membrana interna dell’ endocardio, con ateromizza- 
zione, caleificazione della stessa, saldamento delle sezioni della valvola si trova 
come esito d’infiammazione. 

e. La lacerazione di una valvola in seguito a flogosi, ateromizzazione, caleifi- 
cazione della stessa, formazione in essa di aneurisma si trovano nelle valvole aor- 
tiche e nella mitrale. 

f. Lacerazione di un muscolo papillare in sequito ad infiammazione o meta- 
morfosi grassosa di esso, lacerazione di uns o piüı tendini di muscoli papillari nel- 
lendocardite si presentano nella mitrale. 

g. Lo smagliamento della valvola per atrofia, siccome si presenta nelle valvole 
aorliche, solo allora produce insuffieienza, quando ha raggiunto un grado elevalo. 

h. L’alrofia della valvola come alterazione a s& si presenla di rado quale cau- 
sa d’insuflieienza (v. sopra). 

iv. E parimenli raro che la degenerazione grassosa dei muscoli papillari ed il 
rilassamento conseculivo degli stessi produca insufficienza. 

k. Una dilatazione dell’ostio non di rado produce insuffieienza delle valvole, 
mentre in altri casi la valvola eresce lanto in larghezza da chiudere anche T ostio 
allargato. Quest’alterazione si presenta spessissimo nella trieuspidale, quando la 
metä desira del euore si dilata per impedila eircolazione pulmonare ; di rado {ro- 
vasi nella mitrale nei casi di dilatazioni ed iperlrofie eocentriche (v. sopra). 

2. La stenosi di un ostio & cagionata da ispessimento infiammatorio 6 raceor- 
eiamento delle sezioni valvolari,le quali spesso si saldano fra loro,si ealeificano © 
sono fornite di vegelazioni,od in sequito alle medesime alterazioni per ispessimen- 
io della membrana interna con calecificazione della stessa ec. La prima condizione 
verificasi prineipalmente nella mitrale, la seconda nelle valvole dell’ aorta. Talvol- 
la la stenosi raggiunge un grado cosi elevato, che il lume dell’ ostio permetle ap- 
pena il passaggio di un cannello di penna. La valvola cosi alterata & anche insuf- 
ficiente. 

Le conseguenze pi prossime della eircolazione alterata nel euore per insufli- 
ecienza o stenosi di una valvola si delerminano nel cuore stesso.Se le valvole auri- 
eolo-ventricolari non si chiudono nella contrazione delle pareli dei ventricoli, il 
Sangue va solo in parte verso le diramazioni dell’ aorla, ed un’ altra parle rilorna 
verso il seno, poich® questo si & ripieno di sangue provvenienle dalle vene, una 
parle di esso deve restare nel venlricolo e spingere I’ onda sanguigna PTOVve- 
niente dal ventrieolo contro il sangue del seno, nella conseculiva conlrazione del 
seno quesl’onda dietro spinta dev’essere superala ed il sangue eorre tutto nel ven- 
Irieolo; da ciö ne viene da una parte che il ventricolo mai puö vuolarsi complela- 
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mente, quindi si da origine ad una dilatazione e ad un rafforzamento delle con- 
trazioni ed alle sue eonseguenze, aumentala nufrizione cio&, ipertrofia delle sue 
pareti, — dall’ altra il flusso del sangue dal seno nel ventricolo vien reso dif- 
ficile, onde anche qui puö avverarsi dilalazione ed ipertrofia della parete.' Es- 
sendo diflicoltato il flusso del sangue dal seno nel ventricolo, anche il versamento 
del sangue venoso nel seno deve venir difficoltato e si verifica quindi un riverbero 
della disturbata eircolazione del euore nei pulmoni ed in tutto il corpo. La eirco- 
lazione sanguigna venosa divenla purulenta ; nei pulmoni si determina iperemia 
cronica con esacerbazioni acute, splenizzazioni, infareimenti emottoiei, indura- 
mento pigmentare ec., — useita di siero, edema, idrotorace, — bronchite croni- 
ca ec., nel corpo si presentano i sintomi dell’iperemie venose generali, coloramen- 
to cianotico della pelle, dilatazione delle vene cutanee, delle vene emorroidarie, 
iperemie dei reni, delle vie urinarie, dei genitali, iperemie del fegato ed in tutto 
il campo della vena porla, specialmente nella milza, mucosa gastroenterica, peri- 
toneo; quest’iperemie portano versamenli sierosi, idropiei, come anasarca delle 
estremilä inferiori, delle grandi labbra nella donna, dello seroto nell’uomo e tutto 
il resto della pelle, ascite, edema del cervello, idrocefalo, — ad infiammazioni ca- 
larrali delle mucose, — ad alterazioni di nutrizione del fegato, milza reni, come 
p- es. fegato noce moscato, fegato lardaceo, milza e reni lardacei con malatlia di 
Brigth, — ad emorragie in diversi organi, le quali nel cervello speeialmente sono 
molto importanti. Tutlo questo complesso di manifestazioni morbose si sviluppa a 
diverso grado ed in modo diverso,e produce la serie delle sofferenze. che si manife- 
stano nei cosiddetti affetti da malatlie organiche del cuore, e quelle alterazioni al- 
Iresi,che si trovano all’autopsia d’individui worli in seguito di lutti questi notevoli 
Jdisturbi. 

Se le valvole arteriose non chiudono, allora tosto l’ arteria, ripiena di san- 
jue provveniente dal ventricolo e distesa, si contrae per la sua elasticitä, ed una 
parte del sangue stesso deve rigurgitare nel ventricolo; il quale essendosi ripieno 
del sangue proveniente dal seno, spinge Yonda sanguigna rigurgitante dall’ arteria 
verso questa medesima, il ventricolo non diventa mai completamente vuolo ed allo 
scorrere del suo sangue verso l’arleria si oppone sempre una resisienza, la cavitä 
del ventricolo deve quindi diventare piü larga e la sua parete ispessirsi. Finch® la 
valvola auricolo-ventricolare chiude T’ orifieio di questo stesso nome e le contrazio- 
ni del ventricolo sono forli, avverasi poco 0 nessun rigurgilo del sangue dal seno 
nel ventricolo; ma se questa valvola diventa insuflieiente per la dilatazione dell’ o- 
stio, le pareti del ventricolo diventano flosce, il corso del sangue dal seno e dalle 
vene vien difficollato e si avvera anche qui il cöomplesso de’ sintomi che abbiamo 
di sopra esposlo. 

La stenosi di un oslio porla le stesse alterazioni, poich& con essa & sempre 
altresi associata stenosi di un oslio, risullandone gli accumulamenti propri di san- 
gue nei seni o venlricoli per limpedito scorrere del sangue dal cuore,e tosto si ve- 
rifica arresto della eircolazione nei pulmoni e nel resto del corpo. 

Il grado della dilatazione ed ipertrofia delle sezioni del euore dipende ordi- 
nariamente da quella delle affezioni delle valvole, non di rado si avverano pero 
dell’ eceezioni, stante che le affezioni poco rilevanti delle valvole cagionano note- 
voli alterazioni del euore, di rado avviene anche il contrario. 

La specie dell’ alterazione della sezione del euore non sta affatlo in un rap- 
porto costante con quella della valvola, siech€ spesso non si puö rispondere alla 
quistione,perch® in alterazioni valvolari del tulto simili, in un caso si ha semplice 
dilatazione in un altro ipertrofia eccentrica 0 semplice ec. Secondo le singole val- 
vole le alterazioni prendono I’ aspetto seguente. 

Nella stenosi ed insuffieienza della valvola aorlica si determina per lo piü in 
. un modo squisito ipertrofia eecentrica del ventricolo sinistro, mentre le altre se- 

zioni del cuore restano nel loro stalo normale, ovvero parlecipano piu tardi sola- 
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mente all’affezione; la dilatazione & ordinariamente molto notevole, la parelte & re- 
lalivamente o per lo piü assolulamente ipertrofica, il venlrieolo sinistro & quello 


' che apparisce pel primo all’aperlura del torace e piü che non per l’ordinario, lut- 


to il cuore appare piü allungato. Nella sola insuffieienza il prineipio dell’ aorta & 
piü largo, nella stenosi 6 strelto, come le sue eontinuazioni. La dilatazione causa 
talvolta insuffieienza relaliva della mitrale. 

Nell’ insuflicienza della mitrale per lo piu si avvera anzilutto ipertrofia sem- 
plice od eccentrica del ventricolo sinistro, poseia dilatazione del seno Sinistro, 
quindi, per la difficoltata eircolazione pulmonare dilatazione della pulmonale,iper- 
trofia eccentrica della sezione arteriosa del ventricolo desiro, «dilatazione del rima- 
nente ventricolo, 0, senza di questa, dilatazione ad alto grado del seno, finalmente 
tumefazione dei grossi tronchi venosi. La successione delle alterazioni non & sem- 
pre la stessa, poich6 il rigurgito nel euore destro si avvera molto presto, o talvol- 
ta si manifesla in modo, che il seno solamente viene fortemente dilatato. All’aper- 
tura del torace il cuore si presenta anormalmente dilatato, eollocato verso destra 
ed ingrandito in larghezza, la dilalazione del seno destro e I iperlrofia eccentrica 
della sezione arteriosa del ventricolo destro si presentano predominanli e formano 
verso destra una forte proluberanza. La dilatazione del euore destro raggiunge 
nella stenosi della mitrale un grado molto elevato, Llalvolta essa porla ad insufli- 
cienza secondaria della tricuspidale. 

L’insuflicienza della tricuspidale deterinina rapidamente la dilatazione od iper- 
trofia eccentrica della sezione destra del cuore e dilalazione dei grossi tronchi ve- 
nosi. Egualmente agiscono le allerazioni rarissime della pulmonale. Il cuore mo- 
sirasi spostato verso destra ed aceresciuto in larghezza. 


Vedi per una deserizione piü particolareggiata le monografie sulle malattie di cuore e sulla diagnostica 


fisica. Per le figure delle alterazioni delle valvole vedi in MEckEL, Tab. an. path.t. 3— 7. CRUVEILHIER, 
Anat. path. livr. 28, pl. 4, 5. Hope, Morb. anat. fig. 69—13. ALBERS, Atlas III. t. 3, 9,10,19 a. ». Honsson, 


Brarings of dis. art. pl. 1. BarLLıe, Engravings. pl. 2. LEBERT, 1. c. Bock, Atlas der path. anat. Leip- 
zig i 


1. ASCESSI METASTACI. 


Gli ascessi metastaci nella carne muscolare del euore formansi nell’infezione 
del sangue in seguito di endocardite e miocardite o di trombosi delle vene; in am- 
bedue i casi si trovano contemporaneamente molli di simili ascessi in altri organi. 
Essi comineiano con la formazione di un infareimento rosso oScuro, nel cui mez- 
10 piü tardi si forma la marecia, la quale si estende poscia su tullo il punlo in prin- 
eipio arrossito; essi esistono per lo pitı in gran numero nel euore destro e sini- 
Siro; la loro grandezza varia da quella di un grano di miglio all’altra di un’avella- 
na; essi talora sono situali nel mezzo della sostanza muscolare, tal’altra sotto l’en- 
docardio, che sollevano a quisa di noduli e si vedono chiaramente altraverso lo 
Siesso, ovvero sono piü periferici e sollo il pericardio. Rispelto alla loro posizione 
provocano lalvolta endocardite o pericardile, lacerazione e perforazione della 
parele. 


8. IPEREMIA, ANEMIA, EMORRAGIA. 


L’iperemia del euore si trova nell’ostacolo all’useita del sangue dal seno de- 
Siro nelle condizioni di eui si © di sopra discorso, — nella morte per ‚aslissia, — 
accosto focolari infiammatori nella sostanza muscolare del cuore; essa & caratteriz- 
zala da un colorito oscuro della sostanza dell’ organo, comparsa di punti sangui- 
nolenti numerosi blü alla superficie del taglio e non porla per conseguenza neces- 
saria ulteriore alterazione di strullura funzionale. N 

L’anemia trovasi insicme all’anemia generale e nell’ossificazione e restringi- 


‚ menio dell’ arterie coronarie, nel qual ultimo caso ha per consegquenza l’ alrofia 


della sostanza muscolare, mentire l adipe nella periferia del cuore non di rado € 
Ngogliosamente sviluppalo e si Irova nel punto in cui la carne del cuore & scom- 


— 910 — 
parsa. Essa & caraltterizzata (1 atrofia) da un notevole eoloramento pallido della 
carne muscolare. 

L’emorragia presentasi in forma di piceole ecchimosi,talvolta insieme all’ipe- 
remia; CRUVEILHIER | ha osservala in forma di grossi focolari emorragiei con lace- 
razione della sostanza del cuore ed esteso infiltlramento sanguigno nei gradi avvan- 
zati di degenerazione adiposa dell’organo negl’ individui veechi. I focolari si sono 
trovali nel cuore sinistro, in un caso erano in gran numero con infiltramento san- 
guigno delle parti eircostanti, in un altro easo erano poco numerosi, in questo e- 
sisteva un focolare sotto il pericardio, ch’ era perforato ed una forte emorragia nel 
pericardio stesso aveva cagionala la morte. CrUVEILHIER considera quest'apoplessie 
della sostanza del cuore come una condizione delle complete rotture di quest/orga- 
no. Di queste emorragie primilive nella melamorfosi grassosa del euore fa d’ uopo 
distinguere l’escavazioni e l’infillramento del miocardio nelle rotture primarie dello 
stesso, e le rotlure negli aneurismi dell’arteria coronaria. 

CRUVEILHIER, Anat. path. livr. 3, pl. 1, fig. 1, livr. 22, pl. 3, fig. 1. Dusrukıt, Journ. de Montp. dee. 
1842. SAntesson, Hygiea. bd. 11, 12. Hruse, Presse med. 34, 1856. 

Non di rado delle pieeole emorragie si presentano nel lessuto delle valvole 
nei neonali e nei faneiulli Jatlanli, come per la prima volta furono riconoseiute da 
Luscuka (Virch. Arch. XI. 14%. 1851); esse sono sempre molto piccole e non ca- 
(ionano nessun disturbo valvolare permanente. Nella morte per sincope degli a- 
dulti si presentano in casi rari dell’ ecchimosi puntiformi e piane nel tessulo val- 
volare e sotto l’endocardio dei ventricoli e dei seni. 


Negli animali la emorragia nel miocardite si presenta come piccole chiazze 0 grossi [o- 
colari nell’ antrace, nel tifo e nei forti movimenti del euore, (colica, pneumonia del cavallo). 
Roeıı 641. 


9, PNEUMATOSI. 


In aleuni easi, negl’ individui morti subitaneamenle solo sintomi asfilliei, Si 
sono osservate le eavitä desire del euore distese da gas, gonfiale e dopo una pun- 
tnra e la uscita dell’aria con un sibilo chiaro, si son viste affloseiarsi ; in altri casi 
simili si & trovalo in esse il sangue spumoso per numerose veseiche di aria. Nelcuo- 
re sinisiro in queste eireostanze si & Lrovalo rarissimamente aria,piü spesso si {rova- 
vano delle veschichette di essa nelle vene del corpo,le vene cave specialmente era- 
no talvolta distese di gas, in un caso anche Yarteria pulmonare conteneva del san- 
gue spumoso. Il sangque nelle vene e nel cuore era inoltre in qualche caso assoluta- 
mente fluido, in altri trovavasi anche una piü o meno significante quanlila di coa- 
qyulo; nel resto nessun’ altra anormalita, cosi come nel rimanenle del corpo. Non 
esisteva putrefazione, dall’esterno non era entrata alfatlo aria nel sistema vascola- 
re, non si scorgeva nessun’allra causa di morte, e pereiö poleva ritenersi che il 
gas si fosse sviluppalo nel sangue stesso ed abbia impedite le contrazioni del euore 
per il suo aceumolo in queslo, onde cagiond morle per sincope. Poiche il gas sl 
Irova eostantemente nelle vene e cuore desiro, cosi & probabilissimo, che si SVI- 
Juppi del sangue venoso ; le sue qualitä chimiche sono tolalmente sconoseiute. 
Questa formazione di gas nel sanque SI © Irovata in ogmi etä, negl’ individui anle- 
sedentemente sani, in quelli in eui s’erano verificati ripetuli accessi di asına ed in 
diverse malattie (inorbillo, earbonchio, tifo, ubbriachezza). La causa diquesta for- 
mazione di gas & perfetlamente ignola. Io non ho mai osservato un caso simile ; 
V’intera alterazione ha bisogno ancora perö di molte altre esalle osservazioni per 
essere stabilita senza conlestazione e per eSssere spiegata. 

Cuxss, Luft im Blute. Stuttgart 1854, eon casi propri © prineipalmente con tutt’ i easi_osservati e la let- 
teratura di quest’ alterazione. Casi nuovi : DrEvER, !losp. Tıdende. 13, 1859. Kosstuın, Würzb. eurrespbl. 
23, 1858° Fınsen, Oestr. Ztschr. VI. 10, 11, 1860. i 
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10. PARASSITI. 


Nella massa museolare del ceuore si presenta,ma solo di rado, l’eeehinococco, 
eireondalo da una eisti fibrosa, si [rova nella parete del ventricolo sinistro 0 de- 
stro ovvero nel selto;-esso & cosliluilo da una vescica madre semplice, ovvero che 
eontiene una pilı o meno grande quanlitä di veseichette figlie ed ha pereiö una 
diversa grandezza. Esso forına un lumore il quale fa prominenza in una 0 piü so- 
zioni del euore ed impedisce piü 0 meno la circolazione ; in alcuni casi quest’ a- 
zione si aumenta cosi rapidamente per cui ne viene la morte. In altri I’ eechino- 
coeco porta la morte per il lacerarsi della capsula fibrosa o della veseica madre. 
per cui una o piü veseiche entrano nei grossi Ironchi arteriosi ed olturandoli in- 
terrompono la eircolazione. 

Rokıransky, Lehrb. Il. p. 465 ; gli altri casi vedi nel confronto lattone da GRIKSINGER, Archiv. für 
uhys- Heilk. V. p. 280, inoltre Suur#, The lancet. 1838. Evans, Med.-chir. transact. N.S. V.17, 1849. Otto, 
Seltne Beob. II. p. 57, taf. I. fig. 2. Prıcr, M. ch. Tr. XI. 1820. Worv. Lond. med. Gaz. oet. 1848. CooTE, 
Med. Times a. Gaz. febr. 1854. Davaın, Tr. des Entozoaires. p. 396. Bupn, Med. Times a Gaz. 11 July 1858 
(Schmidts Jhb. bd. 116, p. 193). ; 

II eisticerco si presenta talvolta nel cuore insieme ad un abbondante svilup- 
po di eisticerchi nei muscoli volonlari; ordinariamente se ne Irova solo qualcuno 
nella carne muscolare del euore, in eui, slante i casi fin’ora osservali, non hanno 
mai cagionato rottura od infiammazione (1). 

MoRGAGNI, De med. et caus. morb. Epist. XXI. 1. Ruporpnı, Synops. p. 546. Anprar, Anat. path. II. 


p. 332. FERRALL, Dubl. journ, juli 1839, Leuper, Cpts. rend. d. 1. soc de Biol. 1852, IV.p. 141 (Abbildung 
di LEBERT, Tr. d’anat. path. I. pl. 70). GELLERSTEDR, Hygiea. bd. 15, p. 145, 1854. Stich, Annal. d. Cha- 


rite. V. 1, 1854. 

Nei porei si presenta spesso e lalvolta in gran quantitä nella sostanza muscolare del cuo- 
re il cisticerco celluloso, senza determinare alterazione alcuna ( RoELL 656, Gerine 491, 
Davane, 1. c. p. 623). Questo parassila fu visto nel euore del cane da Gurır (l. 295). Nel 
bue & stato osservato come causa di morte rapida l’ecchinococcus velerinorum.(Orro,Lehrb. 
d. path. anat. 1830, I. p. 295. Roeıı 656. Meer, Preuss. Mittheilungen 6. Jahrg. p. 175. 
—_ Dresdner Jahresber. 1859, p. 16). In un caso dubbio & stato trovato nel euore di un ca- 
ne insieme ad altre filarie lo strongilus gigas (Davaınz, p. 304); in un secondo caso fu Iro- 
vato lo strongilus tricocefalo nel ventricolo destro e nell’ arteria pulmonare di un cane in 
tanta quantitä che eagionö la morte. (Journ. des yet. du midi. 185%, 2. Wien Viertelj. V. 2 
Annal. p. 109). 


11, ALTERAZIONI CADAVERICHE. 


Per ben giudicare le alterazioni patologiche del euore nel cadavere oltre alla 
strultura del corpo, alle condizioni generali di nutrizione ec., fa d’uopo special- 
mente eonsiderare il modo come & avvenula la morte, la malatlia a eui lindividuo 
Soggiaeque,le alterazioni cadaveriche, dalle quali eondizioni dipendono la grandez- 
2a, il colorito, la consistenza e la quantitä di sangue contenuta dal euore. 

Nel giudieare la grandezza & necessario eonsiderare che ordinariamente il 
ventricolo sinistro e spesso anche il seno sinisiro vien trovalo vuolo, mentre il 
euore destro, specialmente il seno, vien trovato pieno di sangue, per cul appa- 


ee m] 


2 N eu 


(1) Nel 1863 MosLer (helmintologischen Studien und Beobachtungen Berlin) ha ritrovato il trichino nella 
sostanza muscolare del euore di un individuo in eui i muscoli del rimanente del corpo erano zeppl di questo 
Stesso parassita. Altri prima di lui, tra i quali VıRcHOW e LEUKART, Tllenevano che l’organo suddetto en 
esente da una simile infezione, perch® essi non ne I avevano mai trovato attaccato. Le alterazioni ana omi- 
che che il parassita produce nelle fibre muscolari striate del cuore SonO le medesime di quelle che si osser- 


, ; : .. : i que infette e distruzio- 
vano negli altri muscoli del corpo, cio® degenerazione grassosa di quelle che ne vengono Inleite 6" 

ne delle loro striature. Non er che l’azione dell’organo ne restl disturbata,perch® il parassita puö incapsu- 
larvisi, la sua capsula pud caleificarsi el individuo pud restare ancora in vita pEl lungo tee & 
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rentemente la capacitä delle cavitä piene sorpassa quella delle vuote. Nella mor- 
ie repentina, speeialmente in seguito a rapido dissanguamento, il ventrieolo sini- 
stro non solo si trova vuoto, ma anche in condizione di conlrazione, onde la sua 
cavila trovasi ristretta, la sua parete sembra piü spessa che non nello stato nor- 
male. Nelle malattie che cagionano debolezza dei lessuli, in cui il sangue dopo 
morte si coagula poco o nulla, il euore trovasi talvolta apparentemente ingrossato, 
poich& le cavitä si mostrano piene molto di sangue ed allargate, le pareli flosce e 
soltili. Lo stesso si trova anche come manifeslazione cadaverica propria nella pu- 
Irefazione che rapidamente si delermina nel caso di iemperatura molto elevata 
della cella mortuaria e del-luogo di deposito dei cadaveri. 

Il colorito della sostanza muscolare si altera dopo la morte nel solo caso in 
eui per Pelevata temperatura e putrefazione il sangue vien conservato Auido ed il 
plasma colorato dall’ ematina imbeve i tessuti ; allora il eolore comparisce rosso 
blü, anche bruno oscuro e tendente al verdognolo nero.Tl eolorito dell’endoeardio 
vien talvolta alterato per l’imbibizione del liquido Sanguigno rOSSO; ciO Si avvera 
specialmente nel caso in eui il sangue non si & coagulalo, & fluido, molto oscuro, 
in un ambiente molto caldo e nel caso di pulrefazione; il rossore & diffuso unifor- 
memente su lutlo Pendocardio ovvero manca solo in quei punli dove vi sono stati 
sopra coaguli fibrinosi; un taglio perpendicolare dell’endocardio mostra che il ros- 
sore & limitato per lo piü alla membrana interna dello stesso. Tutte queste eirco- 
Slanze congiunle,col rossore dell’endocardio per iniezione del suo strato di tessu- 
to congiuntivo,che si presenta solo in aleuni casi determinati, fanno faeilmente di- 
Slinguere un rosso d’imbibizione e d’iniezione. 

La consistenza della muscolatura del euore rovasi diminuila nel caso di pu- 
irefazione, l’imbibizione del sangue & piü forte, speeialmente nel tifo seorbuto e 
malatlie simili, talvolta arriva a tale un grado che la massa oscura, Scolorata si la- 
scia ridurre in poltiglia. 

La quantitä e qualitä del sangue nel euore dipendono da diverse eircostanze, 
Ördinariamente trovasi sangue solo nel cuore destro, mentre il sinistro & vuoto, il 
ventricolo sinistro specialmente, come J’aorta, vien trovato vuoto ed & quindi pro- 
babile che alla fine dell’agonia anche forse dopo la morte si verifichino per un cer- 
to tempo delle leggiere contrazioni di questo ventrieolo.La maggior parle del san- 
gue si {rova nel ventrieolo sinistro e nell’aorla allorquando i movimenti del euo- 
re nell’ agonia sono deboli e diminuiscono poco a p0c0; & molto vuolo e ristretto 
la morie avviene mentre le contrazioni del cuore sono rapide e forli. La coagu- 
lazione del sangue nel cadavere avviene in tempi diversi; per lo pi si verifica po- 
co dopo la morte, talvolta durante l’agonia. Alla sezione trovasi per I ordinario il 
sangue nel cuore destro separalo in un coagulo fibrinoso giallo ed in un liquido 
chiaro 0 r0sso oscuro simile ad acqua o siero,e forma dei grumi rossi oscuri. Nel- 
la morte per asfissia trovansi le grosse vene ed il euore desiro pieno a riboeeo di 
sangue OScuro, quasi nero fluido, o raccolto in grumi molli, egualmente che negli 
ostacoli alla eircolazione per vizi valvolari, malattie pulmonari ee. Oltre alle alte- 
razioni delle qualitä normali del sangue trovato nel euore e dipendenli dalla tem- 
peralura e pulrefazione, se ne possono Irovare ancora altre come effetto di malat- 


tie del corpo e del sangue. 
I. PERICARDIO. 


1. VIZIL DI CONFORMAZIONE. 


La mancanza del pericardio si presenta quasi esclusivamente nell’ectopia cor- 
dis (v. sopra) ; inoltre si & visto in qualche caso il cuore giacere insieme col pul- 
mone nella cavitä pleurale, senza essere rinchiuso in un sacco sieroso speciale, 
ma ricoperto dalla lamina viscerale del pericardio, mentre la parietale esisteva in 
rudimenti alla base del cuore. 
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Baıthar, Transactions of a sor. for the improvem. of med. and chir, knowl. I. p. 9. Lond. 1793, BRrs- 
cHer, Rep. d’anat. et de phys. path. I. p. 67. Worr, Rust’s Magaz. B. 23. QurLıyg, u transact. v. 22. 
HENKEL, De pericard. defie. Berlin 1828. Vereerk, N. Verh. v. h. kon. Ne’'erl. inst. 1897. I. 230. Orto, 
Seltne Beob. II. 44. Bary, Lond. med. Gaz. July 1851. 


2. ALTERAZIONI Di GRANDEZZA. 


Un uniforme ingrandimento del pericardio vien determinato da un ingrandi- 
mento del euore o per idropisia, versamento sanguigno ed infiammalorio nella ea- 
vita del pericardio; nell’ultimo caso il sacco raggiunge talvolta un volume enorme, 
per eui oceupa la maggior parle della cavilä toracica sinistra e spinge il pulmone 
all’indietro. La strutiura del pericardio resta quindi immutata ovvero mostrasi 
ispessito od assotligliato. 

Presentansi anche delle dilalazioni parziali in forma di ernia o di divertieolo 
del pericardio; essi si formano, perch@ in un punto lo strato fibroso esterno della 
lamina parietale si assoltiglia od atrofizza, quindi lo strato sieroso inlerno della 
stessa lamina viene nel punto medesimo poco a poco 0 subilo reso sinuoso e di- 
steso in un sacco, il quale allora circoseritto sta sulla superficie del pericardio. La 
grandezza di questo sacco € per lo piü tenue, in un caso perö descritto da Harr 
eonleneva da3—L once di liquido; la sua forma € rotonda,la sua apertura di comu- 
nieazione con la cavita del pericardio € larga o stretta ed il saceco nell’ultimo caso ha 
un collo ristretlo.Queslalterazione viene per lo piü prodotta poco a poco da una rac- 
coltla eronica abbondante di liquido nel pericardio:; in un caso riferito da Cruver- 
ınıer (Anal. path. livr. 20. Pl. 2) l’alterazione stessa avvenne rapidamente per un 
accumulamento sproporzionato di sangue nel pericardio in sequito a rottura del 
ventricolo sinistro. 


HART, Dubl. journ. of med. seience. juli 1837. Rokıtansky, Lehrb. II. p. 232. Luschka, Die Structur 
der serösen Häute. p. 73. Perforazione dell’esofago per corpo estraneo: Lancet. 1860, 11. p. 180. 


3. FERITE, PERFORAZIONI. 


Le ferite del pericardio sia da punta, che per colpi di arma da fuoco, per 
colpo contundente, per frammenti ossei, portano a secondo la grandezza della 
ferita, una infiammazione piü 0 meno intensa, che ora quarisce col saldamento 
delle due lamine, eicatrizzazione della ferita, ora ha un esito mortale per pus e 
Sanie. 

Le rottwre della-lamina viscerale accompagnano quelle della sostanza musco- 
lare del euore, quelle della lamina parietale si verificano talvolta in seguito a forli 
contusioni del torace. re 

Le perforazioni della lamina parietale vengono prodotte da ascessi della ca- 
vita delle pleure, del mediastino, delle pareti toraciche, del fegato — per aneuri- 
smi dell’aorla — per suppurazione del pericardio stesso nella pericardite, — per 
corpi estranei, i quali penetrano dall’esofago (Lanerr 1860. II. p. 186). 


Nel bue sono frequenti specialmente le perforazioni per aghi ec.provvenienti dalrumine; 
le eonseguenze sono una pericardite acuta e talvolta mortale, ovvero una pericardite eronica 
con aderenza del pericardio e formazione di un seno fistoloso tra il rumine ed il pericardio 
ispessito per abbondante tessuto eongiuntivo. Di simili preparati me ne sono arrıvali Spesso 
e appartenenti a vaceine macellate ben nudrite (v. sopra ferite del cuore). 


4. NUOVE FORMAZIONI. 


Nuove formazioni, di tessuto congiuntivo in forma di ehiazze tendinee, ma- 
eule albe, Jattee, se ne presentano molto spesso. Esse si irovano quası esclusiva- 
mente sulla lamina viscerale, piüı spesso sul ventricolo sinistro ove si presenlan6 


come chiazze piatte, bianche, tendinee di forma rotonda od ovale e della larghezza 
Foerster, II - 65 
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di 4 — 12” e piü. Con la loro periferia si sperdono poco a poco nella eircostante 
membrana sierosa, ovvero sono ben delimitate e ad orli marcati; anche in questo 
caso perö il margine & lisecio e non vi si trova aleuna interruzione di continuo del- 
la membrana sierosa, onde non si puö penelrare {ra il margine della chiazza ten- 
dinea ® la membrana senza produrre lacerazione; solamente si puö separare lo 
strato ispessito del pericardio, che forma questa chiazza, colla preparazione distac- 
candolo dal rimanente tessuto,ma la superficie allora di quest/ullimo apparisce ru- 
vida e senza epitelio. L’aspelto generale della chiazza tendinosa & per lo piü ten- 
dineo, di rado carlilagineo ; la sua superficie & per lo piü liscia @ piana, di rado 
bernoccoluta granulosa o villosa, la sua spessezza misura al piü ',—!.”, di rado 
1” e piü. Se, per riconoscere la sua struttura piü fina ed il suo rapporlo con la 
membrana sierosa, si fa un taglio trasversale della chiazza suddelta pericardio e 
euore, si vede allora, che nel punto ove essa si lrova, gli strati ordinari di tessuto 
congiuntivo sono nella disposizione e spessezza loro normale; all’ insopra passano 
Doco a poco nello strato di lessuto congiuntivo di novella formazione che forma la 
chiazza, il quale mostra meno chiari fasei fibrosi che una rete alveolare con cor- 
puseoliditessuto connetlivo;l’epitelio va in conlinuazione dal pericardio nella chiaz- 
„a tendinosa. Da eiö appare che quest’ ultima vien formata dallo sviluppo di nuovo 
lessuto congiuntivo alla periferia del tessuto normale, e vuol essere quindi riguar- 
data come un ispessimento parziale fibroso del pericardio. 

Queste chiazze tendinee presentansi spessissimo,secondo Bızor(Mem.de la soe. 
med. d’obser. I. p. 350) in 156 individui furono Irovate 45 volle ; sono molto piü 
frequenti negli uomini che non nelle donne, rarissimamente si presentano prima 
di48anni(Hopexın ne vide una simile in un fanciullo di 10 seltimane; io I’ho viste 
in qualche caso in faneiulli di 5 anni in sotlo); nell’ eta avvanzata sono frequentis- 
sime, come meglio apparisce dal seguente quadro fatto da Bızor: 


Uomo Donna 
4 — 17T anni 16 individui O casi 4 — 22 anni 31 individui O casi 
18 —39 - 2 nr a 1 _ FRE 
40 — 19. - 32 FE pe UN en BO 0. <. 


Questo sviluppo di tessuto connetlivo del pericardio, il quale ha luogo da 
cjuel punto del cuore, che sta in contatto fisso con la parete toracica e che per i mo- 
vimenli di sollevamento abbassamento e rotazione del euore deve sempre soffrire 
uno strofinio, trova Ja sua origine nell’ irritazione conseculiva a questo movimento 
ed appartiene quindi alle alterazioni della sierosa dell’apice pulmonale, del fegato 
e della milza che hanno la stessa origine. Talvolta le due lamine del pericardio 
sono unite tra loro nel punto ov’& la chiazza. 

Harpe, Gaz. med. 1838. N. 12. Hopexın, 1. c. p. 97 Hass, ]. c. Ak Paser, Med. chir. transact. V. 
23, P; 29. Bein, Cyelopaedie of anat. vol. If. p. 579. Topp, Ibid. p. 644. BoviLzaup, 1. c. p. 390 
—43%k. CHAMBERS, Med. chir. Rev. oct. 1855. 

Presentasi inoltre una nuova formazione di tessuto connettivo come ispessi- 
mento tenue o forte del perieardio in seguito ad infiammazione (v. appr.), inoltre 
come formazione di villi fibrosi delicati che talvolta eontengono pure delle cellule 
di grasso (Hrscnı, Wien. Ztschr. VII. 5. 1851). 


Negli animali si presentano pure chiazze tendinee sul cuore, ed egualmente che forti 
ispessimenti fibrosi del pericardio in seguito a pericardite. 


Una nuova formazione di grasso si ha come ipertrofia abbondante del- 
l’adipe che trovasi sulla faccia esierna della lamina parietale, speeialmente intorno 
i grossi tronchi vascolari, insieme ad ipertrofia del tessuto adiposo posto sulla su- 
perfieie del euore sotlo la lamina viscerale (v. appresso). 

Conerezioni e caleificazioni nel pericardio si presentano in sequito ad in- 
fiammazione e talvolta rappresentano ealeificazione d’ispessimenti fibrosi del peri- 
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cardio stesso, talvolta eoncrezioni di pus ispessito,il quale © rinchiuso tra le pseu- 
domembrane fibrose del pericardio aderente. Nel primo caso compariscono delle 
lamine ossee eircoscrilte di diversa spessezza e grandezza, di forma irregolare ro- 
tonda o ramificata, che stanno solo nella lamina viscerale (Baru, Engrawing, 
fas. 1. pl. 3) 0 piü spesso in un punto dove si & verificata aderenza tra le due Ia- 
mine; la parete muscolare del cuore nel punto dell’ ossifieazione non di rado & a- 
trofica e la massa ossea € infossala in essa. Nel secondo caso le due lamine del 
pericardio sono estesamenle aderenti e racchiudono delle masse calcaree irregola- 
ri, ovali, friabili, fra cui talvolla trovansi residui di mareia ispessita ; talvolta le 
masse fibrose ed il pericardio stesso sono conlemporaneamente caleificate, e tro- 
vansi inoltre nel tempo stesso caleificazioni della mitrale e da questa in su nei pri- 
mi focolari purulenti della parete muscolare. L’ estensione dell’ ossificazione nella 
periferia & talvolla molto nolevole ed abbraccia una gran parle della circonferenza 
del cuore, approfondandosi nella parete muscolare delle spesse masse calcaree 
cosicch® apparisce essa stessa caleificata. 

Nella raccolta de’ pezzi patologici che trovasi in Gottinga vi ha un cuore, in cui la caleificazione si esten- 
de quasi su tutte le parti dei ventricoli e dei seni e la sua parete apparisce quasi come una capsula ossea, 
le due lamine del pericardio sono saldate, con forte ispessimento fibroso e calcificate ; inoltre quä e Jä tro- 
vansi dei focolari.rotondi, pieni di massa purulenta esiccata, friabile e di concrezioni calcaree, le quali pe- 
netrano profondamente nella parete muscolare. Quest’ ullima in pochi punti solamente appare allo scoperto 
e sotto i puoti ealeificati dell'involucro presentasi atrofica. L’involucro osseo che circonda il cuore ha 1a spes- 
sezza di 1 — 4’’ e per osservare la sostanza muscolare richiede di esser segato, poich® pel coltello & troppo 
duro; la struttura fina della stessa & quella ordinaria delle masse di concrezioni ; le valvole non presentano 


alcuna alterazione. Come possa aver luogo, in questi casi di ossificazione generale, una contrazione de’ mu- 
scoli del euore, un avvicendärsi di riempimento e vuotamento delle cavitä, non e spiegabile. 


Il careinoma si presenta di rado nel pericardio e per lo piü solo nei casi in 
cul una formazione cancerosa si estende dal mediastino nella lamina parietale, nel 
«jual caso questa solfre un infillramento diffuso ed in parte si distrugge nella gran- 
de massa cancerosa, di rado & degenerata in un punto delimilato, da eui poi Si 
sviluppano nella cavita del perieardio dei noduli eireoseritti. Inoltre nella rapida 
formazione di noduli cancerosi secondari in molti organi del corpo se ne trovano in 
casi rari anche nel pericardio, come in allre membrane sierose dei noduli di fun- 
go midollare piatti o rotondi, talvolta melanolieci. To ho osservalo qualche caso di . 
carcinoma primitivo del pericardio, le due lJamine erano saldate insieme, degene- 
rate in una massa cancerosa spessa un pollice, la quale eircondava uniformemen- 
te il euore. 

Nel pericardio inoltre si presentano talvolta anche il.caneroide ed il sarcoma 
celluloso in forma di noduli piccoli secondari. 

RoKITANSKY, Lehrb. II. p. 237. Bovszzaup, 1. c. p. 315. Warsue, Cancer. p. 372, riferisse solo il caso 
di BrısHT, Med. chir. transact. V. 21, p. 15, 1839, di formazione in generale di noduli cancerosi. Qualche 
caso si trova in ÜRUVEILHIER, Anat. path. livr. 19, pl. 3, 4. Lo sviluppo della massa di fungo midollare da 
essudato pericarditico descritto da KoLLrTscHkA vol essere riguardato come un fungo midollare secondario 
del pericardio che provocö pericardite. Oestr. med. Jahr. N. F. 19, bd. p. 61. 

Nel pericardio presentansi i tubercoli solo come produzioni secondarie,di ra- 
do come lubercoli miliari grigi in gran numero nella tubercolosi acuta specialmen- 
te delle membrane sierose, per lo pitı invece come prodotto di una pericardite ne- 
l’individui tubercolotiei, nel qual caso le lamine aderenli e molto ispessite della 
membrana sierosa vengono lalvolta ora infiltrale di masse tubereolose granulose 
(ialliece, tal’altra vi si formano in esse dei noduli tubercolosi della grandezza da 
un pisello ad un’avellana, rotondi, gialli, i quali per lo piü sono silualı meta ne- 
ylispessimenli fibrosi e pseudomembrane del pericardio e melä nella parete mu- 
Seolare; inoltre sonosi Irovati quä e la anche masse di essudato ispessile, caseose 
tra le due lamıine (v. la letteratura nella tubercolosi del euore). . 

Un fibroma nel pericardio fu osservato da CmAmBERs (Med. chir. Rew. 
Oct. 1853). N L 

Delle piceole eisti peduncolate — vegetazioni idropiche — se ne sono 0sser- 


» 
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vale nel cuore in casi rari e si trovavano a preferenza lungo il soleo Lrasversale. 
Rokıtanskv (Lehrb. II. 237). 


5. INFIAMMAZIONE. 


L’infiammazione del pericardio & ordinariamente estesa su tutta la lamina vi- 
scerale e parielale, talvolta & un’affezione primitiva indipendente, la quale altacca 
primitivamente individui perfetlamente sani e manifestasi spontaneamenle 0 sotto 
cause reumaliche, e nell’ultimo caso & congiunta talvolta con l’artrite, tal’altra de- 
terminasi in individui discrasiei, negli ubbriaconi, tubercolotiei, ovvero manife- 
stasi come infiammazione melaslatica nella pioemia, febbre puerperale, 0 come 
diffusione nella pleurite, pneumonia, finalmente in seguito a cause traumaliche 0 
a focolari infiammatori della soslanza muscolare. Presentasi in ogni elä, spessissi- 
mo perö nella gioventü e nell’eta media. Il suo corso & aculo 0 eronico, le sue al- 
terazioni analomiche sono le seguenti. | 

Nel prineipio dell’ infiammazione acuta trovasi costantemente una notevole 
iperemia, iniezione del pericardio, la quale nei gradi avvanzalissimi & causa di un 
rossore uniforme profondo e di aspetto vellutato della sierosa, nei gradi tenui ma- 
nifeslasi con una ramificazione arborescente dei vasellini inieltati, e talvolta & ac- 
compagnala dalla formazione di piecole eechimosi. Piu tardi liperemia diminuisce 
e puö anche mancare tolalmente nelle flogosi diserasiche con rapida suppu- 
razione. | 

All’ iperemia seguono rapidamente essudati e nuove formazioni cellulari.Nella 
maggior parte de’ casi dell'infiammazione primiliva acula l’essudalo & abbondante 
e si separa toslo in una parle liquida ed un’ altra solida. La prima. ch’ & un siero 
chiaro o torbido, incolore o gialliceio si raccoglie nella cavitä del pericardio, @ 
allonlana le lJamine sierose che allo stato normale stanno I’ una sull’ allra, e si fa 
spazio comprimendo i pulmoni e distendendo il torace.In prineipio occupa la par- 
le superiore ed anteriore del pericardio, mentre il euore ch’& pitı pesante giace al 
fondo, piüı tardi pero eirconda Llutlo il cuore, ma resta sempre in maggior quanli- 
la alla parte anteriore e superiore. Tutto il siero & talvolla poco, tal’altra molto si- 
gnificante daraggiungere il peso di piü libbre. La parte solida dell’essudato & co- 
stituita da coagulo fibrinoso, il quale forma per lo pit una patina della faceia 
interna delle due lamine, la forma sua di rado rassomiglia quella delle mem- 
brane erupose, piü spesso & come una massa relicolare o villosa. Ha un aspetto 
giallo rossigno ovvero & colorato in giallo bianco ma contenente numerosi grumi 
rossi di corpuscoli del sangue, per lo pitı Ja sua consistenza & alquanto forte, di- 
sfacendolo mostrasi elastico, la forma delle papille o delle rilevalezze villose & 
molto diversa; poiche talvolla sono ottuse e smusse, tal’altra eoniche ovvero soltili 
come fili; anche i coaguli reliformi hanno un aspetto diverso, in alcuni casi sono 
soltili e come fiorilure, in altri molto spessi, ora a maglie streite ora larghe ec. 
( vedi le figure eitate appresso ).La quanlitä di questa massa solida & diversa, per 
lo pi & significante e n’& coperla lulla la faccia interna del pericardio,talvolta pe- 
rö & mollo poca e pochi fiocchi nuotano nel siero ovvero si deposilano in diversi 
punli della superficie. Si puö quindi dislinguere una pericardite con essudato sie- 
roso predominante ed una pericardile con predominio di essudalo fibrinoso.Apren- 
do il pericardio come si fa ordinariamente dall'innanzi, useirä anzitulto del siero in 
diversa quantitä, lalvolla perö non ne esce alfallo, ovvero solo poche gocce conte- 
nute in alcune maglie della massa fibrinosa; nel primo, eacciato il siero, la palina 

(di essudato delle due superficie si vede chiaramente, ma quardando laleralmente 
ed all’indietro del euore il siero diventa piü scarso e finalmente vedonsi le due la- 
mine unite mere® un forte sirato fibrinoso; nel secondo caso eiö si vede anche nel- 
. Ja parte anteriore. Pit spesso sono sospese nel siero delle masse fibrinose, ovvero 
le due Jamine sono unite da una rete di fili fibrinosi nelle cui maglie si eonliene 


# 


| 
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il siero. Quesle masse sia qualunque la loro forma sono eostiluite sempre, Se- 
condo che mostra il mieroscopio, da eleinenti di fibrina coagulali ed io Posso con- 
fermare perfettamente l’espressione di Hassr eio& « che mai mi & occorso di tro- 
vare in queste formazioni Iraceia di organizzazione non ostante le piü aceurale ri- 
cerche ; » in esse io non ho mai osservato formazioni di tessuto congiuntivo 0 


‚ di vasi. 


In altri casi, specialmenle nelle infiammazioni melastaliche e diserasiche. il 
modo di comportarsi di queste masse & alquanto diverso ; esse presentansi reale 
caseose, non elasliche, ma friabili, si laseiano frangere fra le dita ed in qualche 
punto sono quasi pollacee.L’osservazione microscopica in queslo punto mostra ora 
un disgregamento molecolare della fibrina, ora una piccola 0 grande quantitä di 
cellule purulenti nella fibrina stessa, le quali altra volla formano una gran ‚parte 
della massa, cosicch& fra esse non si trova che poca sostanza fibrinosa moleeolare. 

Talvolta non si verifica alcuna separazione ira la massa solida e la sierosa, 


ma nella cavitä del pericardio trovasi accumulala una grande o piccola quantita di 





E 


pus; il quale ora & cremoso, ora diluito, acquoso con fiocchi purulenti ed in aleu- 
ni casi & come Sanioso. 

Nella pericardile dei lubercolotiei, scorbutici, dei bevoni di liquori spiritosi 
ed altri individui discrasiei agli essudali — sierosi o fibrinosi — ed alla massa 
purulenta non di rado € mischiata una quanlilä di sangue slravasato 0 di siero san- 
guinolento, che determina il caraltere del prodolto ; si dicono in tal caso essudati 
emorragiei. Per quanto & maggiore la quanlitä del sangue per altrettanto la massa 
essudala acquisla I’ aspetto di un puro siravaso, se la quantilaä del sangue & poca 
ed ha un colorito solo sanguigno la massa nel pericardio ha allora il carattere di 
un essudato con lutte le proprieta sopra deserilte. 

Nel tempo dell’ iperemia il pericardio stesso mostlrasi alquanio ispessito, in- 
(orbidato e lasso, come a preferenza si osservanellalamina viscerale;al disollo l’es- 
sudato fibrinoso o resta nelle condizioni suddette, ovvero s’ ispessisce un poco di 
piü; lo strato fibrinoso esterno della lamina parietale per lo piü non prende parte 
all’alterazione. In alcuni casi l’ ispessimento si mostra significante ben presto, il 
pericardio si solleva in diversi punti in forma di villosita 0 granulazioni costiluite 
da lasso tessulo eongiuntivo ed abbondanti anse vascolari di eapillari, ovvero ap- 
pare ispessito a grandi chiazze: quest’allerazione si osserva per lo piü in quei casi 
in eui esiste un predominio degli essudati sierosi, o nella formazione del pus. Alla 
superfieie con la formazione della marcia, il pericardio che ne viene riempito, tro- 
vasi ora molle, succoso, inlorbidato, ora allerato nel modo suddetto, cio& lasso 
uniformemenle od in villi poco rilevali ed iniettato. Piü lardi possono perö deler- 
minarsi altre allerazioni, sotto lo sviluppo eonlinuato di vasi capillari nel lessuto 


‚ Slesso della membrana sierosa formasi del pus, finalmente essa si disfa ed appare 


erosa ed ulcerala. \ 
La carne muscolare del euore non soffre aleun’alterazione nel caso di abbon- 


‚ dante essudato sieroso o fibrinoso, ma sembra che si verifichi spesso un rilassa- 


mento della sostanza muscolare, poich& non & raro che il euore si presenli ingros- 


‚ Sato per una dilalazione uniforme delle sue cavilä. Perö nella pericardite purulen- 


la, saniosa, emorragica la muscolalura del cuore mostrasi ordinariamente molto 


‚ Naceida, molle, pallida e scolorala. Talvolta verificasi in essa degenerazione {jraS- 


sa, come in un caso osseryato da Vırenow e ch’ebbe um corso aculo (Archiv. XIII. 
pP. 266). L’endocardio sempre inalteralo, quando non parlecipa all'infiammazione; 
ma nella pericardite acuta che si presenta speeialmente nel reumalismo, 1 endo- 
Cardio stesso prende parte al processo: in quesio caso Insıieme alle allerazioni di- 
pendenti dalla pericardite se ne osservano.allre proprie dell’endocardile. 

La pleura piüı prossima al pericardio non & allerala se I infiammazione non Si 
& primitivamente in essa deferminata e da essa slessa si & diflusa al pericardio,ov- 
vero non & venuta seeondariamente affetta, lo stesso avviene per I pulmoni, i quali 
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imoltre soffrono un disturbo della loro normale estensione nell’ispirazione tanto piü 
grande per quanta maggiore & la distensione del pericardio. La parete toraciea in 
un allo grado di dilatazione permanente del pericardio stesso, per ınasse di essu- 
dalo, appare convessa nella regione eardiaca. 

Il corso e gli esiti della pericardite sono diversi. Nella formazione di abbon- 
dante pus e sanie, di essudati abbondanti ed emorragiei e prineipalmente nella 
pericardite d’individui ammalati, diserasiei non di rado ne segue rapidamente la 
morie, ovvero questa verificasi piü lardi dopo un corso eronico dell’ affezione € 
Yaccumulo graduale della massa di essudazione. Nell’ultimo caso la membrana sie- 
rosa irovasi per lo piü fortemenle ispessila, rilassata in diversi punti, villosa, sma- 
gliata e suppuralta ed in qualche punto aderente, la marcia scorrevole o addensa- 
ta, talvolta parzialmente calcificata, cosicch® la faceia interna del pericardio appa- 
re incrostata, in altri casi insaccala in singoli canali e negli altri punti le due la- 
mine del pericardio sono forlemente tra loro aderenli. 

Esistendo I’ essudato emorragico, trovasi allora per lo piü un liquido bruno 
0SCUrO, fiocconoso-poltaceo, Spesso sanioso. Nei tubercolotiei trovasi spesso lu- 
bercolizzazione del pus, ed insiememente ora un abbondante essudato fluido nella 
cavilä del pericardio, ora totale aderenza dell’ultimo con abbondante ispessimento 
fibroso. Inoltre trovansi allora novelle formazioni lubereolari in forma di granula- 
zioni diffuse tanto alla superfieie che nell’interno della sierosa, ovvero in forma di 
noduli disereti, gialli, rolondi, della grandezza di un pisello ad un’avellana, i quali 
sono all’ intorno eircondati di tessuto eongiuntivo, non di rado sono situati in un 
infossamento della parete muscolare ed apparenlemenle sembrano abbiano avuto 
origine in questa stessa, ma facilmente si riconosce,che la sostanza muscolare non 
© che solamente compressa; talvolta pero si presentano anche contemporaneamen- 
te masse tubercolari nel pericardio e nella sostanza muscolare slessa. 

L’ infiammazione primitiva acuta ha talvolta un esito felice, poich® in sequito 
alla diminuzione dei sinlomi aculi verificasi assorbimento dell’ essudato e ritorno 
alla strultura normale, ovvero la guarigione si avvera lasciando delle allerazioni 
permanenti; quest’ ultime sono : 

1.° Ispessimenti fibrosi della lamina viscerale e parietale in forma di masse 
diffuse pialle o eircoscritle, granulose,tendinee; queste si distinguono dalle chiaz- 
ze tendinee sopra menzionale per la loro grande spessezza ed estensione, la loro 
sede irregolare, la presenza che spesso eontemporaneamenle si osserva di aderen- 
ze ed altri residui di pericardite. Del resto puö anche verificarsi, ch’ esse abbiano 
quä e lä la forma delle chiazze tendinose, la spessezza delle masse fibrose varia da 
1 — 3” e piü, perö i gradi piü avvanzalti si presentano quasi solo, quando esiste 
nello stesso tempo aderenza delle due lamine; I’ ispessimento dipende dal tessuto 
eongiunlivo della membrana sierosa stessa e non dall’ organizzazione de’ depositi 
fibrinosi.In casi rari quesle masse hanno la forma di sporgenze bottonate, acinose, 
le quali aderiscono con un peduncolo 0 con base largja, talvolta possono diventar 
libere nella cavitäa. 0 

2.° Aderenze fra le due lamine. Queste talora sono complete, tal’altra parzia- 
li; le due lamine sono in modo Ira loro eongiunle, che formano un tutlo senza che 
siavi fra esse sostanza eellulare dimostrabile, ovvero in modo, che de’ fili fibrosi o 
membrane vanno dall’ una all’ altra. La lamina viscerale in quesio caso & sempre 
ispessita mentre la parietale non moslra talvolta alcuno ispessimento ; in qualche 
"aso in ambedue si determina un forte ispessimento fibroso, ed il cuore allora ® 
involto in una massa spessa, omogenea o stralificala, lassa o cartilaginea, sotlo 
di eui non di rado la sostanza museolare & atrofica, molle scolorata. Negl' ispessi- 
menti fibrosi di qualunque speeie possono piü tardi verificarsi anche caleifieazioni 
(v. sopra). 

In altri casi nella pericardite acuta semplice le pseudomembrane fibrose, a mo 
di villi o di reti di sopra deseritte,rimangono inalterale, mentre il siero puo aumen- 
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tarsi in massa ; questi casi sono quelli in cui dopo cessali i sintomi aculi rimane 
una pericardite eronica a ul Spesso gli ammalati soeeombono. 
| Se la pericardile fin da prineipio ha il carattere d’ un’ infiammazione eronica 
lessudato allora & a preferenza sieroso, la parte solida & scarsa, il eoagolo fibrino- 
so piü lasso e molle, l’ ispessimento fibroso della membrana sierosa raggiunge 
spesso un grado molto elevato. Verificandosi pericardite eronica nei tubercololiei, 
scrofolosi, ubbriaconi ec. acquista essa il carallere sopra deseritto dell’ acuta. In 
tult’i easi di pericardite eronica la sostanza del cuore divenla flaccida od alrolich, 
verificasi poco a poco dilalazione delle cavila e difficoltä della eircolazione sangui- 
na, a eui possono seguire sintomi d’ idropisia, di cianosi ed altri, come di solilo 
si manifestano nei disturbf della eircolazione cardiaca, prodotti da vizi valvolari, @ 
sotto a’ quali preslo o tardi gli ammalali muoiono. 
LAENNEC, CORVISART, LOUIS, LOBSTEIN U. S. W. 1. c. Bovizzaun, 1 c. 1. p. 316, 521. HAcHE, Arch. gen. 
9, Ser. t. 9. Skopa ed KoLLerschka, Oestr. med. Jahrb. N. F. bd. 19. Genprın, Hist. anat. des infl. I. p. 
148, 235. Honekın, The morb. anat. of the ser. membr. I. p. 91. Hassz, l. ec. I. p. 141. BARTHEZ € RıLLıET, 
Mal. des enf. I. p. 200. Legert, Phys. path. I. p. 161. — BaıLLıe, Engravings. fasc. 1, pl. 1. ALBERS, Atlas 
Il. t. 1, 2; Erlänterungen. III. p. 10. Gruveıunıer, Anat. path. livr. 16, Hl; 3, livr.30, pl. &, livr. 40, pl.&. 
Hope, Morb. anat. fig. 54 — 64. Frorıep, Klin. Kpft. t. 61. Rokıransuy, Lehrb. IL. 233. Lovis, Rev. med. 
Janv. 1824: Rech. auat. path. 253, 1826. GAIRDNER, Month!. Joum. febr. (Influenza della periecardite sulli- 
ertrofia del euore). BROCKMANN, Hannov. Annal. N. F. V. 3, 4, 1845. ORMEROD, Met. chir. transact. V. 35, 
1854. LEBERT, Tr. d’anat. path. I. pl. 62. BAMBERGER, Virch. Arch. IX. 348, 1856. Cuenzeur, Zeitschr. Vl. 
2,3, 1855. Duchkr, Wien. med. Wehschr. 15, 16, 1859. Handb. I. p. &. 

La pericardite si presenta in tutti gli animali domestiei in seguito a ralfreddori, nella 
pleurite, pneumonia ee. Nel bue non di rado vien cagionata da aghi che penelrano dal ru- 
mine nel pericardio (v. sopra). Il corso & acuto o eronico; le alterazioni anatomiche si com- 
portano essenzialmente come nell’uomo; & notevole l’abbondanza dell’ essudato e gl’ ispessi- 
menti fibrosi (Gurt, I. 289, 291, 296. Spinora, Handb. p. 656. Herıng 490. Roeıı 648). 


6. ALTERAZIONI DEL CONTENUTO. 


a. L’idropericardio, idrope, raccolta di siero nel pericardio, trovasi in tenue 
grado fino ad 1 oneia nella maggior parte de’ cadaverie vuol essere riguardato co- 
me liquido essudato nel tempo dell’ agonia dell’ individuo 0 poco tempo dopo la 
morte, se non lo si vuol considerare come liquido normale del pericardio,nel qual 
caso la mancanza che talvolta in questo si osserva di un liquido acquoso vuol es- 
sere riguardata come anormale. Nel pericardio di un impiccato, che jo april */, di 
ora dopo la morte,trovavasiquanto un eucchiaio da zuppa di siero.Oltre a questi pic- 
coli gradi se ne trovano spesso anche de’ piü elevati, in cui la quantitä del siero & 
di 1—% once; questi si mostrano per lo piü come manifestazioni parziali di versa- 
menti sierosi generali diffusi nella malattia di Bright, ne’ vizi välvolari, tubercolo- 
si ee., ed in rapporto alle altre allerazioni sono di poca imporlanza. In casi rari 
finalmente la quantitä del siero raggiunge un alto grado, l’idrope del pericardio & 
la sola predominante o per lo meno insieme a quella dell’ addome e del petto, il 
euore viene ostacolato nei suoi movimenti e nella sua nulrizione, diventa atrofico, 
pallido, il grasso della sua,superfieie scompare ed il tessuto cellulare diventa ‚in 
questo punto edematoso, la lamina viscerale del pericardio diventa torbida, e li- 
dropericardio pereiö presentasi come affezione importante. Il versamento anche 
qui & sempre conseguenza di disturbi nella eircolazione cardiaca o nella miscela 
del sanygue e presenlasi insieme ad altre alterazioni dipendenti da tali disturbi, e 
Spesso procede lentamente innanzi. I versamenti sierosi nella eavitä del pericardio 
sono sempre di natura infiammatoria. 

CopLanD, Encyclop. Wtb. V. 96. Reynaup, Diet. de med. t. 15. Monnerer, Compend. vol. IV. Wach- 
Smur#, Virch. Arch. VII. 330. VırcHow, Ges. Ab 108. patol. spec. I. 205. ABEıLLE, Tr. des Hydropi- 
sies. p. 337. Vedi inoltre i manuali di BAMBERGER, ÜRIEDREICH, DucnHek ec. 

b. L’emorragia nella cavitä del pericardio presentasi quasi sempre in seguilo 
a rottura del euore e di un aneurisma dell’aorta ascendenie, inoltre come manife- 
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stazione parziale nella eosiddelta pericardite emorragiea. e si presentano qui dei 
casi, in eui il versamento sanguigno & tanto abbondante, che I’ einorragia appari- 
sce come ! alterazione principale. Simili emorragie presentansi speciahnente negli 
scorbuliei, la quantitä del versamento pud arrivare a piü libbre, nella cavitä del 
pericardio si trova un liquido rosso bruno e le pareti coperte di eoagoli bruni vil- f 
losi; la morte per lo piü avviene rapidamente o dopo lungo tempo, in quest'ultimo 
caso il versamento mulasi in un liquido bruno oscuro, la membrana sierosa trovasi 
ispessila ed,il cuore scoloralo ed atrofieo. | 

V. le monografie sullo scorbuto specialmente quella di Samson-HımMELSTIERN ; del rimanente la mag- 
gor parte di questi casi cadono nel campo della pericardite emorragica. 

c. La pneumatosi, accumulo. di aria nel pericardio, trovasi talvolta come un 
alterazione cadaverica con l’esiccamento a modo di pergamena, della parte non co- 
perla dalla lamina che sta di rincontro o da siero. Puö inoltre penelrare aria nel 
pericardio nell’ offesa o paracenlasi del pericardio, in sequilo a perforazione negli 
ascessi, caverne pulmonari ed ulcerazioni esofagee; lo sviluppo del gas puö talvol- 
ta essere riguardato come prodollo di essudalo in putrefazione, aleuni autori pre- 
tendono aver veduto ancora uno sviluppo di aria come affezione a se. 

La maggior parte de’ casi di formazione di aria a se sono dubbi, v Orro, Handb. d. p. A. I. Un caso piü 
recente fu comunicato da Horst nell’HurrLAnn's Journ. Jan. 1844. Trattavasi di un uomo di 73 anni il qua- 
le spesso soffriva di dispnea e mori sotto un accesso di questa: alla sezione il cadavere in nessun punto mO- 
strö traccia di putrefazione; tolto lo sterno comparve un grosso tumore contenente aria, che ne usci all’a- 
pertura e con forza ; nel resto il pericardio era normale n& conteneva siero. STOKES malattie del cuore % 
19 — 23. Feine, Diss. Pericardii laesi cas. rar. sist. Leipzig 1854. BrıcHetEAv, Arch. gen. mars. 1844. 
Tırteı, Deutsche Klinik. 37, 1860. SorAUER, De Hydropneuma pericardio. Diss. Berlino 1858. CHAMmBERS, 
l. c. FrIEDREICH, Herzkhin. p. 267. Ducher, Handb. p. 56. 

d. Gorpi liberi. In easi rari delle neoformazioni a quisa di bottoni, fibrose, e@ 
qualche volta anche neoformazioni calearee, possono distacearsi dal loro pedun- 
colo e giacere libere nel pericardio (Auzers, Erleuterungen. III. p. 39). Roxıran- 
sky in un caso di pericardite osservö nell’ essudato sieroso delle conerezioni nu- 
merose gialle, della grandezza di un faggiuolo o del nucleo di una mandorla, che 
per la loro forma erano paragonabili con le eoncrezioni fibrinose e molli. 


IT. ARTERIE. 


La larghezza delle arterie e la spessezza della loro parete si acereseono, come nel cuore, fino all’etä av- 
vanzata, e joich& & importante per la determinazione patologica della dilatazione e degl’ispessimenti di ave- 
re una ln media per il modo di comportarsi nell’apprezzarli, cosi io riferisco qui le misure date da Bızor 
(1. e. p. 299). 


Una linea all’ innanzi dell’ ostio del tronco anonimo : 


Uomo Donna 
Erä Individ. volume spessezza Etä Individ. volume spessezza 
.— h 6 4" 1.— 46 164" 
3..— 9 3 18, i.— 9 1 114 
1%0.—15. 593 22-4 10.—15. 3 195- 
16.— 29. 18 2iıy 0,60” 16.— 29. 14 2541 0,54"”' 
30.— 49. 23 314 0,16 30. — 49. 26 24: 0,13 
50, — 19. 18 414 0,80 0. — 19. 18 364 0,75 
. Innanzi I’ art. succlavia sinistra : 
Uomo Donna 
Et Individ. volume spessezza Elia Individ. volume spessezza 
.— 4% 24 1.— 4% 121" 
> ae NER | PER 15 .— 9 1 134 
10. — 15. 3 17 10.—15. 3 16 
16.— 29. 18 205 0,62” 16.— 29. 14 2041 0,56” 
0.—1. 3 Ba 0,8 30.4. 6 28 016 


5,719 18 335 0,19 50.719. 18 238% 0,80 











Uomo Donna 
Eta Individ. volume spessezza Ela  Individ. volume spessezza 
1.— 4 6 1a 1.— 4. 6 13 
I. 9. 3 144 .— 9. 1 13 
10. — 15. 3 16 10. — 15. 3 154 
.—239 8 1% 0,60” 16.— 29. 14 19% 0.347 
30.49. 23. 242% 0,65 30.—49. 26 218 0,60 
50. — 79. 18 314 0,68 50. — 719. 48 274 0,75 
Sull’ art. coeliaca : 
Uomo Donna 
Ela  Individ. volume spessezza Elä Individ. volume spessezza 
. 1, == 4. 6 112" 4, nt k, 6 112" 
5.— 9. b) 13 5.— 9. 1 122 
40. — 15. 3 144 10. — 15. 3 13 
16.— 29, 18 184 0,48" 16.— 29. 1% 112, 0,46" 


30.— 49. 23 2153 0,59 30. — 49. 26 192 0,54 
50. — 79. 18 21+ 0,75 50. — 19. 18 243 0,71 


Sotto le art. renali : 





Uomo 
Etä Individ. volume 
1. 4 6 g” 


Donna 
Etä Individ. volume 
1.— &. 6 74 





N 0 a BR! ba 
“w.—4 3 1 .—41. 3 4104 
16.— 29. 18 Aa 16.— 29. 14 Ada; 
30.—49. 23 4m 30.—49. 26 16% 
50.— 79. 18. 20% 50.719. 18 418 

Prima della loro terminazione : 
Uomo Donna 
Eid Individ. volume spessezza .  Etä Individ. volume spessezza 

1.— &. a il ‚REIN Pa; 68" 
Pre wa AeR n Bi 
16.—29. 18 122 0,31" 16.—29. 1 Aa 0,8" 
30: rd 30.—4. 6 Alk 0,42 
50.— 19.18 49% 0,54 50T 0,54 


Nei rami che si dipartono dall’aorta si ripete lo stesso rapporto. Sulle alterazioni di struttura che si de- 
terminano nell’ etä avvanzata v. appresso. 


. 1. VIZIL DI CONFORMAZIONE. 


D I 

Le piü importanti anomalie dell’arterie sono quelle che si presentano nell’aor- 
‚la ed arterie pulmonali e sono state deseritte eontemporaneamenle a quelle del 
cuore. Oltre a quesie presentansi diverse specie di restringimenti congenili del- 
l’aorta, che meritano di essere menzionali al paragrafo sulle alterazioni di gran- 
dezza e larghezza; — di piü si trovano diverse varielä nella diramazione dei sin- 
goli tronchi arteriosi. per le quali fa d’ uopo consultare 1 manuali di analomia e 
ehirurgia e le monografie; — finalmente ınsieme a sviluppo difetloso od arrestato, 
si osservano allerazioni di sito ec. dei singoli organl corrispondenti all’ anomalie 
di struttura, di lunghezza, di origine e di divisione dell’ arterie che loro appar- 


tengono: 
Foerster - II, 66 


— Ban 
Vedi special. TIRDEMANN, Tabulae arteriorum corp. human. 1822; THEILE nell’anatomia di SOEMMERING 


wefässlehre 1841, in cui si parla esattamente di tutte Je anomalie e vi sitrova la letteratura speeinle. Dv- 
BREUIL, Des anom. art, 1843 Atlas. j speciale. D 


2. ALTERAZIONI DI GRANDEZZA. 


A. IPERTROFIA. ATROFIA. - 


1.° Ipertrofia della membrana interna (v. endoarterite). 

2.° L’ipertrofia della membrana media dell’aorta presentasi talvolta insieme 
all’ ispessimento dell’ intima nella vecchiaia; le pareti dell’ aorta dilatala appaiono 
insolitamente ispessite e dure quasi come una tavola. L’ipertrofia della membra- 
na esterna presenlasi per lo pitı insieme solo a quella dell’ intima, della degene- 
razione ateromatosa e caleificazione (v. sopra) : come alterazione a s® la si trova 
talvolta nelle piceole arterie dell’utero deerepito. ‘ 

3.° L’iperlrofia di tutte le membrane con dilatazione ed allungamento del- 
larterie presentasi in diverse condizioni ; a. quest’ alterazione si avvera in quelle 
arlerie, le quali nella chiusura di aleune altre vengono adibite alla eireolazione col- 
laterale;& sviluppala quest’alterazione piü di tutto nella stenosi dell’aorta nel punto 
infossalo del dolto diBotallo,ad un grado tenue & sviluppata nell’obbliterazione dei 
tronchi arleriosi dell’estremitä inferiori, nell’ atrofia di una gran parle delle dira- 
mazioni dell’ arlerie pulmonari in un pulmone tubercolotico sviluppasi nell’ arterie 
bronchiali. Le arterie diventano pitı lunghe e decorrono quindi in moltepliei fles- 
suosilä, ad un grado elevalissimo in anse ascendenti e discendenti perpendicolari, 
diventano larghe 2 — 3 volte di piü ; poscia le loro pareli s’ ISPessiscono Propor- 
zionatamente, cosicch® resta sempre un’ esalto rapporlo tra la larghezza del vaso 
e la spessezza delle sue membrane. b. A questa specie di allerazione si eonnetto- 
no le dilatazioni dei vasi dietro i punli ristretti od in prossimitä d’ impedimenti 
nella eircolazione eapillare delle loro diramazioni; queste dilalazioni sono accom- 
pagnale egualmente da un ispessimento corrispondente delle loro pareti. c. L’alte- 
razione si determina nelle arterie, le quali vanno in grossi tumori riechi di vasi; 
Spessissimo e nel modo il piüı spiccalo si osserva nei gusei grandi con dilatazione, 
allungamento e sviluppo de’ capillari; l’allerazione si estende qui anzitutto all’ ar- 
terie della glandola tiroidea, da qui alle carotidi: nell’une e nelle altre talvolta rag- 
giunge un volume enorme. d. L’alterazione si sviluppa in un numero di piecole 
arlerie diramanlesi in parli infiammate ed ipertrofiche (v. aneurisma anastomotico). 
e. Manifestasi sponlaneamente come aneurisma eirsoideo. | 

4. L’atrofia di tutte le membranme con restringimento del lume trovasi «.co- 
me condizione congenila ed allora & estesa all’aorta,ai tronchi che da questa si di- 
ramano ed alle loro diramazioni, cio& a tulto il sistema aorlico ; secondo Rokıran- 
sky si trova di frequente nel sesso feınmineo,combinata a poco sviluppo di tutto il 
corpo e specialmente degli organi sessuali.L’aorta talvolta & cosi ristreita come li- 
liaca o la carolide e corrispondentemente sono anche impiceoliti gli altri tronchi, 
le eui pareti sono nello slesso lempo assoltigliafe. Il ventrieolo sinistro fu trovato 
in un caso contemporaneamenle impiccolito ed a pareli sottili,per lo piü perö vien 
trovato dilatato come pure tutto il sistema venoso. Le diflieoltä della eireolazione 
manifeslansi per lo piü nel tempo della pubertä (Meckeı, Handb. d. p-A.I. p.413. 
Rokıtansky Handb. II. p. 585). b. Come condizione acquisita quest’ alterazione 
trovasi nei tronchi arleriosi dell’estremitä in seyuito ad amputazioni, poich® dopo 
la completa guarigione del monchino, F arlo restante fa uso di poco sangue ed i 
tronchi prineipali poco a poco si contraggono e diventano pure con pareli sottili. 

L’atrofia di singole porzioni di arterie e delle membrane di un’arteria & sem- 
‚pre eonsegquenza di un’alterazione di struttura essenziale, degenerazione ateroma- 
[osa, suppurazione ec. | 
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B, DILATAZIONE, 


Arterioectasia, Aneurisma. 


1.° L’aneurisma anostomotico (BELL), tumor vascolosus arterialis, dipende 
da dilatazione ed allungamento di un gran numero di piecoli rami arteriosi, con 
eui per lo piü @ anche congiunta nuova formazione di vasi arteriosi, cosiech& in 
un punto fornito solamenle di 1 — 2 piccoli rami arleriosi formasi un tumore e0- 
stituito da un convolulo di arterie piecolissime anastomizzantesi tra loro. La dila- 
tazione delle arterie talvolla & uniforme, tal’altra varicosa, poich® la sua parete in 
diversi punti & resa sinuosa; talvolta essa si estende anche ai capillari ed alle pic- 
cole vene e forma da ponte di passaggio alle talingettasie, in aleuni casi anche 
ai piccoli rami arleriosi che vi vanno e formasi cosi il passaggio all’aneurisma eir- 
soideo; talora esistono conlemporaneamente Lutle quesie combinazioni. Quest’ al- 
terazione trovasi spessissimo al capo nelle diramazioni della temporale, oceipita- 
le, facciale e presentasi in forma d’un tumore pulsante, prominente, eircoseritto 0 
diffuso costituito da numerose eminenze o rilevatezze di un eolorito rosso blu. Es- 
so formasi per lo piü in sequito a eonlusioni ed infiammazioni del tessuto cellula- 
re, come ad ipertrofie infiammatorie, rarissimamenle presentasi solo, per lo piü in- 
vece con le alterazioni suddette. (J. Berr, The prineiples of surgery. L’ndon 1826. 
V. III. Frorıep’s Chir. Kpft. tav. 308. Warner nel giornale suo e di Graefe V.p. 
' 245. Vedi inoltre nella parte generali tumori vasecolari. 

2. L’ aneurisma eirsoideo, varice arteriosa, aneurisma varicoso (BRESCHET) 
dipende da dilatazione ed allungamento di. piecoli e grandi tronchi arleriosi e loro 
diramazioni in modo, che il vaso acquista un corso molto flessuoso, per eui un 
{ronco originariamente diritlo mutasi in un gomitolo di anse e la parete nello stes- 
so tempo dell’arteria dilatata diventa in alcuni punti saccata, onde le anomalie nel 
corso normale divenlano molto piu signifiecanti. Le pareti dell’ arleria sono per 1o 
piü assottigliate e nei punli saccali la membrana media specialmente & molto in- 
debolita. Quest’allerazione presentasi specialmente spesso nei piceoli Ironchi arte- 
r1osi & propriamente nella teınporale ed oceipilale, si estende al tronco delle sue 
piü prossime diramazioni od a piü tronchi I’ un dopo I’ altro, ovvero passa anche 
sulle piccole diramazioni e si accosla cosi all’aneurisma anastomolico e con la par- 
tecipazione dei capillari e delle piecolissime vene passa in talingeltasie. Quest’ a- 
neurisma rappresenta allora un lumore piü o meno grande che solleva la pelleed& 
eostituito da rilevatezze e bernoccoli. Di rado lo si trova nei grossi tronchi, come 
nell’art. iliaca ed anche al tronco stesso dell’ aorta ; in due casi osservali da Cro- 
quer trovavansi in tutte le arterie del corpo delle piü 0 meno grandi sinuosila Ssac- 
cale. A quesli casi appartengono anche i gradi elevati di dilalazione ed allarga- 
mento dell’arterie adibite alla eircolazione eollaterale di sopra deseritti, ed in cui 
perö le pareti non sono assottigliale ma vengono trovate normalmente spesse. In 
molti casi simili aneurismi si sviluppano spontaneamente, ovvero le cause restano 
anoi ignote; talvolta hanno origine in sequito a conlusioni e ad infiammazioni ri- 
sipolacee. 

i ieale. Pari iata in F sp, chir. kpft. t. 289; CARSWELL, 11- 
BR TR: Tue eo lretaaane orale 36 te lav. 1 —3, 6 (eop. in F RORIEP, 
chir. kpft. t. 366). Prrueran, Clin. chirurgie. 1. Paris A810 (cop. le tay. in Frorıep, Chir. kpft. t. 144, e 
Bruns, Atlas. I. tav. 3 ). ROBERT, Gaz. des höp. 31 — 33, 1851. Deors, Des varices arterielles. These. 
Paris 1857. 

3. L’ aneurisma volgare, I aneurisma comune, sponlaneo, causato da dege- 
nerazione della parete vascolare in-seguito ad infiammazione eronica dell inlima 
con Ja degenerazione ateromatosa conseeuliva, opposlamente a quelli di eui si & 
finora parlalo, & un’ allerazione frequenie e viene comunemente chiamalto impro- 
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ptiamente aneurisma. Lo stesso secondo la sua diffusione vien distinto in due 
forıme : 

a. Aneurisma diffuso, eilindrico fusiforme; la dilazione dell'arteria si esten- 
de da tulli lati ad un gran tratto della stessa e propriamenle in modo che, talvol- 
la la parete & uniformemente in tutt’i sensi dilatata e forma un seno, lal’altra oltre 
alla dilatazione tolale in aleuni punli & piü dilargata; ma non esistono delle sinuo- 
sita ben marcate da cui viene formata una specie di aneurisma simile al eirsoideo, 
in alcuni casi la forma della dilatazione & fusiforme, poich@ molto rilevante in un 
punto,al.di sopra ed al di sotto acquista l’arteria il volume normale.Tutte le mem- 
brane delle arterie parteeipano alla dilatazione. (An. vero tolale).Quesla forma pre- 
sentasi spessissimo all’aorta, affetta per lo piü il prineipio di essa e l’arco, di ra- 
do anche Faorla in tulla la sua Junghezza, presentasi perö anche nelle altre arte- 
rie e lalvolla in molle contlemporaneamente. Le pareli mostrano sempre ispessi- 
menli dell’intima nella degenerazione ateromalosa, caleificazione e rilassamento, 
degenerazione (rassosa, alrofia della membrana media; l’aneurisma & consequen- 
za di quest’ alterazioni, poiche le pareti alterate cedono alla pressione del sanque. 
Questa forma alle volte @ combinata con quella che segue. 


Meckeı, Tab. anat. fase. I. t. 15, 16. BRESCHET, ]. c. tab. 4, cop. in FrorıEP, Chir. kpft. t. 365, fig. 1, 
2. CRUVEILHIER, Anat, path. livr. 28, pl. 1, 2. 


b. Aneurisma eircoseritto, saceiforme, ampolloso. La dilatazione o si deter- 
mina in tutto il calibro dell’ arteria, e per breve tralto, onde ha luogo un tumore 
limitato che si estende a tulta la sua eirconferenza, ovvero allacea un solo lato del- 
l'arteria e per piccola estensione, lasciando libero l’opposto dal quale & rappresen- 
tato il corso normale del vase, per cui la dilatazione presenla un lumore che sem- 
bra stare sullo stesso. La forma di questi tumori aneurismatici © per lo piü rolon- 
da, le loro pareli elevansi ad angolo spicealo su quelle delle arterie normali; tal- 
volta perö manifestansi a poco a poco, diventano poi fusiformi e gradatamente pas- 
sano alla forma precedente. Gli aneurismi che trovansi da un lato solo hanno in 
alenni casi un grande volume in vieinanza delle arterie da cui si dipartono, e co- 
municano merce una larga aperlura col lume delle medesime ; tal’ altra si eleva- 
no sul loro punto di origine in forma di sfere e l’apertura di comunicazione eon 
le arterie & quindi stretla in rapporto alla loro larga cavitä, hanno un collo stret- 
lo cio& 0 largo. Su questo sacco si trovano talvolta delle sinuosilä seeondarie eo- 
me piccole rilevatezze e su quest’ ultime ancora in casi rari delle sinuositä ter- 
ziarie. 

Questi aneurismi formansi sempre in quei punti in cui la degenerazione ha 
raggiunto un grado elevato ed hanno sempre origine da una distensione di tutte 
insieme le membrane, cio@ della parete arteriosa in tulla la sua spessezza (v. le fi- 
gure di Hopeson, Engrawings Pl. 4, copiale da Frorıer, chir. Kpft. tav. 41) e nei 
piccoli aneurismi si possono facilmente preparare (An. vero parietale). Pit tardi 
quando la pressione del sangue aceresce sempre piü la bozza e nello stesso tempo 
comincia sotlo di essa la degenerazione della parele,si distruggono le singole par- 
ti di quest/ultima e ne’grossi aneurismi non le si rincontrano mai completamente 
conservale. Alla base del sacco, la dove le pareli dell’arterie lo eircondano,si pos- 
sono per una piü 0 meno grande eslensione preparare lulle le membrane, ma a 
misura che si va verso l’ apice del tumore si perde di vista poco a poco la mem- 
brana media, finch® manca del tutto, I’ inlima © degenerata ovvero non & piü visi- 
bile, sieche la parete dell’ aneurisma € formala principalmente dalla tunica ester- 
na. La quale per lo piü & molto ispessila e non di rado rafforzata dalle parti eir- 
costanti. (Aneurisma mislo). | 

La tunica media manca in aleuni casi in tullo il sacco, il quale & formato al- 
lora solamente dall’intima e dalla tunica esterna, delle quali la prima & spinta in- 
nanzi apparentemente attraverso un foro della media (An. misto interno). In altri 
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easi lutla la parete del sacco fino alla base & fatta solo dalla tunica esterna 0 cel- 
lulare ispessita, mentre mancano !’ interna e la media (An. misto esterno, aneur. 


spurio), le quali sonosi distrutte completammente per degenerazione progredita, pe- 
 rö la lunica eslerna si conlinua immediatamente eon la parele arteriosa al margine 


dell’ apertura di comunicazione e sembra quindi che qui la parele del sacco siasi 


formala per sinuosilä della parele arteriosa,distinta da quelle sinuositä aneurisma- 


liche della lunica esterna che si verilicano in seguito a rotlura dell’intima e media 
degenerate, nel qual caso la lunica esterna slessa per un gran tratlo dal margi- 
ne dell’aperlura & priva totalmente della membrana media (Aneurisma disseccans, 
v. appresso). 

ll erescere dell’aneurisma dura talvolta per lungo tempo ed il suo volume in 
aleuni casi diventa molto notevole, puö superare quello d’ una testa di uomo. Le 
pareti di questi aneurismi molto grossi vengono rafforzale e modificate da tutte le 
parti molli, che essi comprimono durante il loro sviluppo e con le quali contrag- 
gono aderenze, cosi si rendono aderenti alle fasce, ligamenti, tessuto pulmonare 
atrolico ec., cosicche finalmente le pareli proprie non si veggono che solamente 
alla base del tumore. 

La cavitä degli aneurismi resta di rado lungamente libera, spesso dal sangue 
formansi coaguli fibrinosi che giaceiono stratificati sulla parete del sacco ed.a po- 
co a poco la riempiono. Quesli coaguli stratificati hanno, secondo la loro elä, pro- 
prietä diverse,quelli pitı esterni ed antichi sono duri, secchi, glallo-bianchi, quelli 
interni (in vieinanza della corrente sanguigna) piü giovani sono molli impregnati 
di liquido e rossigni; nel loro mezzo non di rado sonovi delle masse sanguigne, 
che in prineipio hanno un colorito rosso oscuro, pi tardi bruno,del color di eioc- 
colalla e diventano poscia quasi nere. Lo stralo piü interno vien talvolta coperto 
da una membrana, la quale slante la sua qualitä comportasi come una tuniea in- 
lerna di novella formazione. 

Se dal sacco aneurismatico si dipartono delle arterie, il loro lume resta tal- 
volla libero dai suddetti coaguli fibrinosi ed il sangue puö penetrarvi senza osta- 
colo; in altri casi si deposilano anche nel Jume di quesli rami, i quali diventano 
impervi e si atrofizzano. Non di rado le aperlure dei rami diventano anche molto 
ristrette per significante ispessimento dell’intima, eome in sequito di quest’allera- 
zione di solilo avviene anche nell’arterie non aneurismatiche. Rorıtansky ha visto 
aliresi una chiusura dell’ostio dei vasi diramantisi dal troneo prineipale,per « can- 
giamento della forma ovale dell’apertura in quella allungata come una fessura, la 
quale in direzione del cuore in giü non di rado era fornita di un margine rilevato 
e valvolare da cui era resa impervia ». 

Nella maggior parte de’ casi non trovasi prineipalmente che un solo aneuri- 
sma, in altri molti se ne trovano su d’un’arteria ovvero molte arterie sono alterate 
in questo modo. Il resto del vaso mostra coslantemente un ispessimento dell’inti- 
ma con le sue metamorfosi in diversa intensilä ed estensione; altre alterazioni nel 
Sistema vascolare si delerminano secondo la sede e le qualilä dell’ aneurisma. Se 
ha sede nell’aorta, specialmente nel prineipio di essa, allora verificansi delle alte- 
razioni nel ventricolo sinistro, il quale,poich& la eircolazione © sempre difficoltata, 
diventa Poco a poco eecentrico ed iperlrofico; se aneurismi si formano nei piecoli 
tronchi arteriosi periferiei, questi non spiegano nessuna influenza sul cuore ed al 
Massimo mosirasi alquanto dilatato il pezzo d’arleria posto al disopra dell’aneuri- 
sma. La eircolazione nel punto dell’ aneurisma dev’ esser tanto pitı difficoltala per 


‘ quanto piüı la bozza & laterale, e tanto meno diffieile per quanto pit il tumore a- 


neurismalico & eireoserillo e maggiore & la parte dell’arteria restala Immune; essa 


 vien meno disturbata quando il sacco & pieno di coagulo e non resta che un lume 


il quale si accosta a quello normale e che basta al passaggio del sanque, mentre 
nei sacchi vuoti il sangue vi si sofferma di piü e deve venire ostacolato nel suo 
corso ulleriore. 
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Questo completo riempimento del sacco con coaguli stratificali fino a restare 
un eanale pel sangue, rappresenta una specie di guarigione dell’aneurisma; cio si 
trova spessissimo negli aneurismi forniti di collo, in eui non puö dalle arlerie pe- 
netrare affalto sangue; si presenla perö anche negli aneurismi fusiformi totali e 
pel mezzo del coagulo passa un corso di sangue la cui parete interna vien ta- 
pezzata da una speeie di membrana intima (Hopesonx, Engrawins. Pl. T. copiata da 
Frorıer, Chir. Kpft. tav. 53. fig. 3.). Talvolla quesli ecoaguli diventano sempre 
piu causa di un disturbo essenziale della eircolazione, poiche erescendo sempre 
piü versol'interno restringono e finalmente chiudono perfellamente il lume dell’ar- 
teria. Ciö accade per lo piü nelle piecole arterie e sviluppasi allora una eircolazio- 
ne collaterale e la tumefazione aneurismatiea divenuta solida,si raggrinza,s’alrofiz- 
za, ciö che puö essere anche considerato come una specie di quarigione. In altri 
casi un aneurisma a forma di sacco ripieno di coagulo agisce da compressore del- 
l’arteria stessa in eui si & sviluppato, onde porta alla chiusura od obliterazione di 
essa e si atrofizza in questo caso equalmenle. 

Le influenze nocive degli aneurismi sulle parti eircoslanti dipendono dal silo 
di essi e dalla loro grandezza, essi agiscono come ogni allro tumore grande, poi- 
ch& premono le parti vieine, sospendono I’ altivitä nervosa, impediscono la circo- 
lazione nei vasi e delerminano negli organi compatli, (cartilagini, ossa) atrofia, 
distruzione; alterazioni le quali sono sperialmente importanti negli aneurismi del- 
l’aorta toracica (v. appresso) e finalmente possono arrecare la morle. 

Un esito mortale inoltre viene spesso prodotto dal ereparsi dell’aneurisma;cio 
secondo le diverse parli del corpo,accade per lo piü alla sommilä del sacco aneu- 
rismatico per atrofia graduale delle pareli ; queste diventano cosi tenui da non 
potere opporre alla pressione del sangue nessun’ allra resisienza e quindi si lace- 
rano ; piü di rado eiö avviene per infiammazione, ulcerazione 0 distruzione gangre- 
nosa che si distende dagli organi eireostanti all’ aneurisma; essa avviene fanlo piü 
presto per quanto piü rapidamente si sviluppa l’aneurisma, e la sua parele & meno 
rafforzala da aderenze delle parti fibrose compresse all’ esterno, ed all’ interno da 
eoaguli fibrinosi. Il modo di ereparsi & diverso secondo la specie dell’ aneurisma 
e le alterazioni, che le parti vieine soffrono per esso. | 

La sede dell’aneurisma comune e la sua relativa frequenza nelle singole arle- 
rie si veggono chiare allorch& si eonsiderano la sede ed il modo di diffondersi delle 
alterazioni che cagionano l’aneurisma; I’ endoarterite e l’ispessimento dell intima 
eon le loro melamorfosi, ambedue sono le stesse; dove la degenerazione dell’inti- 
ma trovasi piü frequente, la questa specie di aneurisma trovasi anche piü spesso, 
dove quella manca questo non si presenta. L’aneurisma pereiö, le altre cose eyua- 
li, trovasi piü spesso nell’ aorla, mentre nelle altre piü piecole arterie & raro, fra 
quest’ullime poi quelle piü frequentemente affelte sono l’arlerie dell’ estremitä in- 
feriori, le cerebrali e le carotidi. Poich® inoltre questo modo di svilupparsi del- 
’ aneurisma & solamente uno degli esiti di quella degenerazione dell inlima, cosi 
vale anche per la sua etiologia tutlo eiö che si conosce sull’ elä, sesso eee. e puÖ 
quindi quella fare da ponte di passaggio. 


Che la degenerazione ateromatosa delle arterie (ineluse la steatomatosa, cartilaginea, ulcerosa €0. deg!i 
autori) formasse per lo piü la base della cosiddetta I ormazione spontanea dell’ aneurisma ® oramai ammesso 
comunemente dagli autori; si & di accordo altresi nell’ammettere che gli aneurismi estesi eilindriei € fusifor- 
mi vengono prodotti da dilatazione uniforme in tutla la spessezza de!la parete arteriosa, ma in che modo l'a- 
neurisma saccato ha origine da quest alterazıoni & quello su cui dominano ancora diverse opInIonl. Poiche 
la parete della maggior parte di questi aneurismi, quando essi Sonosi formati da molto tempo, € composta 
solamente dalla tunica esterna,mentre l’interna e la media non @ piü riconoseibile,cosi la maggior parte degli 
autori ammette, specialmente per I’ autoritä di ScarpA, che la formazione dell’ aneurisma abbia luogo per 
una distruzione completa o Jacerazione prima.della tunica interna e media, e pol la tunica esterna sola vien 
distesa in sacco dalla pressione interna del sangue. Honsson moströ ancora, che gli aneurismi possono for- 
marsi per un parziale distendersi di tutte le membrane fin dal prineipio ; CRUVEILHIER perO e ROKITANSKY 
mostrarono per i primi uno sviluppo primitivo dellaneurisma con tutte le membrane fino a che per alterazioni 
seeondarie che s’indovano nell’intima e nella media non resta che la sola tunica esterna, come © stato detto 
nella deserizione di sopra fattane, mentre ROKITANSKY riconobbe nello stesso tempo che le consequenze di 


— 527 — 
una vera rottura dellintima e della media sono tutt’altre di quelle comunemente amınesse (v. appresso aueu- 
risma disseccans). RoKITANsKY perciö ha con ragione adottata la divisione degli aneurismi secondo il nume- 
ro delle membrane: io la riporto qui per essere completo. Si & quindi stabilito: 

I. Un aneurisma vero, dilatazione di tutta la parete dell’ arteria; la parete aneurismatica e composia di 
tre membrane. Sottospecie: 1. An. vero totale, tutto il lume dell’arteria & dilatato, secondo la forma si divide 
a. in An. fusiforme ; b. An. cilindrico ; 2, An. vero parziale sacciforme in cui una parte solo della parete & 
resa sinuosa. II. An. misto, la parete d-Il’ aneurisma & costituita solamente da una parte delle membrane. 
a. An. misto esterno; «a. la tunica interna & lacerata e Ja media ed esterna si allargano in bozza ; b. la tunica 
interna e media sono lacerate e la esterna si estende; quest’ ultima forma viene chiamata anche da aleuni «- 

_ neurisma span e riguardato come il piü frequente. b. An. misto interno, ernioso: a. la membrana interna e 
_ la media e |’ interna si allarga in bozza facendo ernia ; ma esso & stato solo teoricamente stabilito non dimo- 
strato dai fatti; l’ esperienze dimostrano, che dopo la distruzione delle due memmbrane esterne l’ interna si 
rompe prima di estendersi. b. La membräna media si lacera, l’interna con la esterna si fa sinuosa, questa & 
Punieaforma possibile dı un An. ernioso, perö non si verifica per una rapida rottura della membrana media, 
ma, come si & sopra scritlo, per una graduale atrofia della stessa; nel resto la diagnosi anatomica di un tale 
‚ aneurisma & talvolta molto difficile, poich® in seguito all’ atrofia della tunica normale pud formarsi una tuni- 
ca interna di novella formazione (v. sopra). 

ScArPA, Sull’aneurysma. Pavia 1304, con tav. Honcson, 1. c. p. 55; Engravings. pl. 2, 4, 6—8, cop. in 
FrorıEr, Chir. Kpft. t. 41, 53. MEckEL, Tab. anat.-path. t. 12—46. CRUVEILHIER, Anat. path. livr. 3, pl. 4, 
livr. 17, pl. 4, livr. 28, pl. 3, livr. 40, pl. 3; Tr. d’anat. path. generale. II. p. 1725—803. BREscHET, Mem. de 
lacad. roy. de med. t. 3, con tav. CLOQUET, 1. C. PELLETAN, 1. c. WARDRoP, On aneurism. Lond. 1828, con 
tav. BızoT, 1. c. THURNAMm, Med.-chir. transact. vol. 23, p. 323. Hassr, 1. c. p. 106. Rokıransuv, Lehrb. II. 
p. 315; Denkschr. der Wien. Akad. Math.-naturw. Klasse. bd. IV., con tav. Crısp, 1. c. p. 116 — 301. Don- 
TERS € JANSEN, Archiv für physiel. HIk. T. Jahrg. 1848 p. 361 e 530, Duson e LEGROUX, Arch. gen. 1849, 
BrocA, Des aneurismes. Paris 1856. LEBERT, Tr. d’anat. path. 1. pl. 71—1&. Vırcuow, Spee. path. bd. 5, 2. 
Abth. NarsEuı, Ueber das häufige Vorkommen kleinerer Ausdehnungen der Arterien. Diss. Zürich 1852. 
KocH, Aneurysma der art. meseraica und über das Entstehen der Aneurysmen überhaupt. Diss. Erlangen 
1851. ErıcHson, Observations on aneurisme. London 1844. 


h. L’aneurisma traumatico & cagionato da conlusioni e forte stiramento del- 
l arterie ; le consequenze di simili cause sul tumore sono diversamente notate se- 
condo i diversi autori ; la maggior parte crede che ne segue una lacerazione del- 
!intima e della media e quindi I’ esterna vien dislesa da formare un aneurisma ; 
‚ secondo Rokıtansky pero ad una lacerazione simile segue esteso scollamento della 
funica esterna e tosto lacerazione della slessa,non una bozza aneurismalica perma- 
nente. Egli ammetie quindi come probabilissimo, che per contusione ec. la tunica 
 esterna viene anzitulto paralizzala e forse anche in parte si lacera, mentre la me- 
' dia e l’intima restano eonservate, ma cedono alla pressione del sangue e diventa- 
no distese- in bozza. Questi aneurismi si formano lentamente, sono eircoseritli at- 
‚faccano le pareti in tulta la loro estensione ovvero stanno da un lato,si sono forni- 
‚ti di collo, nel loro sviluppo piü elevato sono coslituiti dalla tunica esierna e dal- 
lintima, mentre la media non si Irova che solo alla base ovvero non & aflatto rico- 
‚ noscibile. poiche con l’aumentarsi graduale della bozza € poco a poco scomparsa. 
Talvolta la (unica esierna solo puö formare la parete e l’interna puö essersi tra- 
sformata. La grandezza di quesli aneurismi & talvolla una delle piü notevoli, la lo- 
ro cavilä si riempie equalmente di coaguli fibrinosi. I loro esiti sono, rollura per 
assottigliamento delle pareti e per uleerazione, e distruzione gangrenosa della pa- 
rete siessa — obliterazione nell’ arleria per coaguli o per pressione. Talvolta ca- 
gionano significanti disturbi eircolalori, alrofia dei muscoli eircostanti, infiamma- 
zione gangrenosa del tessuto cellulare, da eui vengono affetli anch’ essi, onde si 
FOmpono 0, quando l’aneurisma e l’arteria & piena ecomplelamente di coagulo e la 
seconda & obliterata sopra e sollo, ne consegue dislacco di tullo IF aneurisma e 
Quarigione. 








Degli aneurismi delle singole arterie. 


I. Aorta. In questa si trovano prineipalmente le forme dell’ aneurisma comu- 
ne, eecettuatone il eirsoideo (v. sopra). 

La forma diffusa, estesa a lutla I’ art 
Vanzali, rara perö la molto sviluppala ed € 
generazione aleromalosa. 


La forma eircoseritta trovasi in tutli punti: 
4, L’aneurisma dellaorta ascendente eomincia immediatamente sopra le val- 


eria & frequentle nei suoi gradi poco av- 
congiunta sempre con la piü intesa de- 
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vole e si estende fino all’anonima, interessa tutta la periferia od & parziale e tro- 
vasi prineipalmente all’innanzi sulla parle convessa, esso puö raggiungere un vo- 
lume notevole, cagionare un arcuamento della parete toracica alla parte desira su- 
periore dello sterno, erosione dello stesso e delle cosle che vi sono atlaccate,quin- 
di puö perforarsi all’esierno, ovvero perfora nella cavitä de] pericardio, del seno 
o del ventricolo destro, nella vena cava superiore e nel tronco dell’ arteria pulmo- 
nare, esiti. tutli che sono causa di morte. Gli aneurismi piü rari, quelli cioß& che 
sorgono alla parete posteriore dell’ aorla ascendente si sviluppano fra le arlerie 
pulmonari, le comprimono e si aprono in esse ovvero nel seno sinistro. Il ventri- 
colo sinistro in seguito del disturbo eircolatorio diventa sede d’iperlrofia eccentri- 
ie alterazione che si avvera anche nelle allre specie di aneurisma di eui ora par- 
eremo. 


In 98 casi raccolti da Crısp 30 se ne aprirono nel pericardio, 6 allo esterno, & nella pleura sinistra, 1 
nella destra, 3 nell’ arterie pulmonari, 3 nel pulmone destro, 3 nella vena cava superiore, 2 nell’ esofago, 2 
nel seno destro, 2 nel ventricolo sinistro, 1 nel destro ed 1 nella trachea, 7 individui morirono in seguito di 
pressione che il tumore aneurismatico esercitava sulla trachea e sui bronchi, 6 per idropericardio ed idroto- 
torace, 1 in seguito di compressione della vena cava, 1 per pressione sulle arterie pulmonali e gli altri per 
altre alterazioni. 


2. Gli an. dell’arco dell’aorta sono estesi, fusiformi-ed abbraceiano per lo piü 
tutto l’arco, ovvero sono forniti di collo, sorgono innanzi 0 dietro dei grossi tron- 
chi arteriosi, che dall’ arco stesso si dipartono, dalla cui convessitä per Jo piü ha 
origine. Spesso raggiungono un volume enorme, cagionano un incurvamenlo al- 
l’ innanzi del torace nella parle anteriore superiore dello sterno e dell’ articola- 
zione sterno-clavicolare, producono atrofia delle ossa e delle cartilagini e final- 
mente arrivano alla eute esterna, la quale puö allora perforarsi per erosione gra- 
duale, infiammazione o gangrena. Gli aneurismi che hanno origine dalla conca- 
vitä dell’ arco comprimono frequentemente la trachea ed i grossi tronchi, in cui 
si perforano. Tutli possono diventar morlali per pressione sulle arterie pulmona- 
ri, le vene cave, i pulmoni. 


Di 48 casi raccolti da Crısp, 4 si aprirono nella trachea, 2 nel pericardio, 2 nell’ esofago, 2 nel media- 
stino posteriore, 2 nella pleura destra, 2 nella sinistra, 2 nel bronco, 1 nell’ arteria pulmonale, 1 nella cava 
superiore, 1 nei pulmoni, 1 all’ esterno ; 12 individui morirono per pressione sulla trachea e bronchi, 3 per 
solfocazione, 1 per idrotorace, 1 per pressione sul nervo ricorrente, 1 per pressione sulla cava superiore, 4 
per rottura dell’ aorta ascendente, 

3. Gli an. dell’aorta discendente, toraciea, hanno origine da tutta Ja eircon- 
feranza o solo da un lato, riempiono una o l’altra cavila toracica, comprimono la 
cava inferiore, il cuore, l’esofago, i pulmoni, i grossi bronchi, ineurvano la colon- 
na vertebrale e poco a poco eagionano atrofia delle vertebre fino all’ apertura del 
canale vertebrale, in cui si possono ancora aprire, 0 cagionano erosione ed alrofia 
delle coste, cosiech& formano un tumore sporgente sul dorso. 

Grısp in 21 casi vide aprirsi 4 volte nella pleura destra, 4 nella sinistra, 5 nell’esofago, 2 nel bronco Si- 


nistro, 1 nel pulmone sinistro; 2 individui morirono in seguito di pressione sulla trachea e bronco sinistro, | 
4 per spossamento e soffocazione, 1 per apoplessia. 


k. L’an. dell’aorta addominale ha sede per lo pitı al disotto del tripode, & 
saceato o fusiforme e puö raggiungere un volume notevole, per modo che i coagu- 
li econtenuti nel sacco hanno il peso di 5—6 libbre; per lo piü protubera nella ca- 
vitä addominale, poich® esso sorge dall’ innanzi o lateralmente, talvolta perö fa 
anche prominenza verso la colonna vertebrale, la quale ne viene pereiö anche ero- 
sa. Se la sede dell’aneurisma & al di sopra del tripode, talvolta protubera anche 
nella cavitä toraeiea. Essi con la pressione danneggiano i visceri addominali, vasi 
e nervi e diventano mortali pel loro ereparsi. 


Di 39 casi osservati da Crısp 11 erano dietro il peritoneo, 10 nella cavitä peritoneale, 5 nella pleura si- 
nistra, 3 nella vena cava inferiore, 1 nel pulmone, 1 nel colon, A nella pelvi renale, 1 nel mediastino poste- 


riore ; 12 individui morirono rapidamente senza rottura del sacco, 9 per malattie di euore, scarlatina, tisi, 
diarrea, spossamento, idrotorace, anasarca, ascite, gangrena senile e rottura del sacco in seguito di vomito. 


3, An. dell’arterie coronarie del euore. La dilatazione dell’ arterie coronarie 
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& consequenza di degenerazione ateromalosa, si estende su tuflo il corso di una 
delle arterie ovvero & parztale ; nell’ ullimo caso raggiunge solamente una piccola 
grandezza,puö perö divenlare morlale per rottura; in seguito di un tale aneurisma 
puö aversi anche rotlura della parele del euore. 

PorTAL, Anat, möd. Ill. p. 1715. Cmevers, Guy’s hosp. rep. april 1841. Cuomer, Diet. des Sc. med. t. V. 
p. 484. Hruse, Bull. de l’ac. royal. d. Med. de Belg. t. 15, p. 306, 1856. Prsse, Arch. gen. de med. 4. Ser. 
t. II. 1843. Friepreicn, Beitr. zur Lehre von den Geschwülsten innerhalb der Schädelhöhle. 1853. 

IT. Art. pulmonale. Poich& nell’ arteria pulmonale & raro I’ ispessimento del- 
l intima e la degenerazione aleromalosa, cosi & molto raro anche 1’ aneurisma 
volgare. Esso trovasi per lo piü sul ironco, di rado in uno dei rami prineipali, @ 
fusiforme o saccalo, raggiunge di rado una grande eirconferenza e riesce morlale 
erepandosi. 

ALBERS, Erläuterungen. III. p. 208. Ephem. Nat. Cur. Dec. III. Ann. VI. Obs. 207. Orro, Path. anat.l. 
p. 328. Crısp, 1. ec. p. 98. RoKITANSKY, 1. c. p. 333. FEARN, Lanc, febr. 1841. Harran, Med. a. phys. tran- 
sact. Philad. 1835. Drauny, Prag. Viertelj. 1848. 1. 

Pit spesso nelle arterie pulmonali presentansi dilatazioni uniformi per impe- 
dimento nella eircolazione capillare dei pulmoni, cosi per vizi della mitrale, per 
estesi ispessimenli del tessuto pulmonale, per degenerazione, compressione ec. 
La dilatazione puö raggiungere un cosi allo grado da raddoppiare il lume dell’ ar- 
teria, per cui misura 4'/—5”: Je pareti arteriose sembrano allora assotligliate o di 
spessezza normale, relativamente cio@ ipertrofiche, e la sezione arteriosa del ven- 

tricolo destro con ipertrofia eccentrica, le valvole allargate ed assotligliate. 

III. Condotto di Botallo. Questo Irovasi in casi rari semplicemente dilatato 
da formare un tumore ovale o rotondo piecolo (del volume di un pisello ad un’ a- 
‚ vellana), ripieno di coaguli fibrinosi, e che per lo piü sta d’aceosto all’aorla, verso 
eui si apre, mentre il foro del canale & chiuso dalla parte dell’ arterie pulmonari. 
In 12 casi riferiti da Tnore (Archiv. gen. 4.° Serie, t. 23, p. 30) Talterazione Iro- 
vavasi in fanciulli poppanti dal cuore nel resto bene sviluppato, in altri casi la di- 
lalazione si & trovata nei vizi di conformazione del euore,i quali porlano con s& il 
_ reslare aperto del eondotto Wi Botallo. Un aneurisma del condotto di Botallo mi si & 
presentalo in un solo caso in un faneiullo ; essi perö hanno solo un interesse ana- 
lomico-patologico, poich® ehiudonsi tosto per la formazione di coagoli. (V. anche 
Roxıtansky, Wien. Denkschr. p. 3%). 

IV. Arterie della testa e del collo. 

Il processo ateromatoso & frequente nell’ anonima (Bızor, 1. e. p. 385), pero 
l’aneurisma vi si presenta di rado (in 551 casi raccolti da Crısp nei giornali ingle- 
si, si trovö 20 volte aneurisma dell’arteria suddetta e 3 volte in 36# casi,i cui pre- 
parali sono stali dall’autore stesso esaminati nel museo di Londra). Esso & limitato 
all’anonima, ovvero si trova contemporaneamente nell’aorla, raggiunge un volume 
notevole, danneggia con la pressione i vasi, i nervi, la trachea ed il bronco de- 
stro, talvolta si erepa allo esterno, e molto raramenle anche all'interno. 

Nella carotide comume ed esterna trovasi,nei casi di g0zzo molto sviluppato, 
dilatazione generale signifieante ed allungamento della carotide comune ed esterna 
come altresi della tiroidea ; I aneurisma eomune in esse & molto raro, talvolta vi 
si verifica il traumatico; questi formano de’tumori che raggiungono la grandezza di 
un uovo di pollo ad un pugno e si erepano all’esterno o nel tessuto cellulare (v. le 
figure di Scarra, 1.c.tav.8. Cruveiumer, 1. c. livr. 40 pl.3. Riscontra inoltre Crısp, 
l. c. Honeson, 1. e. p. 314). ’ 

Nell’arteria basilare e nelle altre grosse arlerie del cervello (cerebrale media, 
anteriore, oftalmieca, verlebrale ) gli aneurismi si presenlano raramenle (nei 551 
casi di Crısp 8 volte), formano tumori rotondi della grandezza da un pisello adun 
pPomo, i quali possono nuocere e porlare la morle per pressione sulle parli della 
base del cervello e perch& si erepano ( v. le figure ın ÜRUVEILHIER, 1. c. livr. 24, 
pl. 3. Arzers, Atlas I. Brent, Rep. of med. cas. Mk 


Foerster, II - 67 


— 530 — 
La oceipitale, temporale, auricolare e frontale sono, fra tutte le arterie, le 
sedi piüı frequentli dell’aneurisma eirsoideo, il quale poi in esse stesse non & raro, 
e raggiunge un grado elevato, forma sotto il cuoio capelluto un tumore molto este- 


so e Lalvolla diventa noeivo per il creparsi. Inoltre presentansi degli aneurismi 
traumalici eircoseritti. 


Oltre ai casi ed alle figure suceitate vedi anche EruvkıLnıer, Tr. d’anat. path. gen. II. p. 738. ROBERT, 
Bullet. de l!’acad. de medic. Paris 1851, t. 16. Bruns, Handb. der Chir. I. p. 156, 159. Legert, Virch. Handb. 


?: 33 — 36. TUENZEL, Virch. Arch. XVI. Brıstowe, Transact. of the path. soc. vol. X. Gurt, Ibid. STUBS, 
iverp. med. Journ. I. 1857. 


V. Arterie dell’ estremitü superiori. 

Nella sucelavia spesso presentasi l’aneurisma comune, e talvolta anche il trau- 
matico,di rado raggiungono un volume significante e causano una protuberanza del- 
la parete loracica, nella parte superiore, e della clavicola ; essi diventano mortali 
per il ereparsi all’ esterno od all’ interno. 

, In un caso riferito da Crısp la cavitä dell’aneurisma poteva contenere 1 — 2 litri di liquido, aveva ca- 
gionato un incurvamento della elavicola sinistra e protrusione del torace, dell’ ascella e della scapola ed e- 
rasi rotto allo esterno alla base della scapola sinistra, in segnito a distruzione delle coste e della pelle. 

Nell’ ascellare e brachiale si presentano solamenie molto di rado gli aneuri- 
smi sponlanei, ed anche quelli traumatiei non sono frequenti; essi per lo piü rag- 
giungono un piccolo volume. Talvolta su di esse trovasi l’ aneurisma eirsoideo 
(BRESCHET). 

VI. Arterie dell’estremitä inferiori. 

Nell’iliaea comune gli aneurismi spontanei ed il eirsoideo sono slali rarissi- 
mamente osservali, cosi pure nell’iliaca esterna e glutea. Pitı di frequente si pre- 
sentano sulla erwrale; talvolla sono spontanei, tal’altra traumaliei in quegl’indivi- 
dui ehe per le loro oceupazioni portano contusioni e stiramenti della stessa, come 
specialmente nei marinari e nei facchini. Sotto le medesime condizioni gli aneu- 
rismi si presentano ancora piü di frequente nella poplitea, per modo che il nu- 
mero loro viene dopo immediatamente agli aneurismi dell’ aorta;; talvolta essi rag- 
giungono qui una grandezza enorme e per la loro rottura diventano spesso danno- 
si. Nella tibiale ed altre piccole arterie del piede si presentano raramente aneuri- 
smi sponlanei o lraumalici. 

VI. Tronchi arteriosi nella cavitd addominale. 

Qui gli aneurismi spontanei si presentano insieme a quelli dell’aorta; fra 951 
casi di Casper se ne Irovano 3 appartenenti alla mesenterica superiore, 3 alla ce-_ 
liaca (con esilo morlale per rollura ed emorragia dietro il peritoneo), 1 nell’epati- 
ca con roltura nella cavitäa peritoneale, I della splenica con rottura nel colon, 2 del- 
l’art. renale con roltura nel lessuto cellulare d’ intorno il rene o nella pelvi. Casi 
analoghi si trovano anche nella letteratura. Gli aneurismi presentansi anche al- 
l’ art. coronaria del ventricolo e possono diventar mortali rompendosi. (SADLER, 
Petersb. verm. Abh.185%, p. 33). MALGAIGNE osservö un aneurisma traumatico del- 
l’art. dorsale del pene (Rev. med. chir. Juli 1850). | 


Quadro dei casi di aneurismi spontanei e traumatici raccolti da Crısp : 
1. 551 dai giornali Inglesi 2. 364 dal museo di Londra 


Aorta toracica (inclusa l’aorta ascendente el’arco). . . 175 207 
Aorta addominale conisuoiTrali. » «2 2 2 .2..59 46 
Arteriö PRAMODBIB + 6,55 5 Hr Ehe mer ne ke wen ;;e 2 2 
A. Hals. Wwiinne: vr. 2 en - 2 2 
A. iliaca. intela. 2.20% Be Ra 1 
r ra ERBERR: | lie va m ent a 4 u 

QlUtEA..: u. ee ee ee Be ee EEE — 
A: Ce UgWAhE, LUISE oe MAR Eure Eh 12 
A. popliteai 1.21, rn AR AIE DBEREBEET 50 
A. tiblalo POSterlöth. - =. ,2.1% um sie, 165 AI wen 2 2 
A. innotulnate ; ee 3 


Ariportarssi 414 332 
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j Riporto 47% 332 
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A BEIBIA AT Ken nt target tie: Tal naeh 1 2 
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Nei nostri animali domestici gli aneurismi si presentano in casi molto rari nell’endoar- 
terite cronica ; io vidi un caso di un aneurisma dell’ arco dell’ aorta in un cagnolino, e che 
riusci mortale perche si crepd. Sono del tutto speciali gli aneurismi dell’ arterie mesen- 
teriche anteriori che si presentano nel cavallo, nel eui coagulo si trova costantemente 
la varietä piccola dello strongilo armato. Gli aneurismi diventano grossi da una noce ad 
un’ avellana, sono eircondali da spessi strati di tessuto congiuntivo, in cui talvolta si veri- 
fica suppurazione. Per lo piü I’ alterazione non si riconosce che alla sezione. (Orro, Handb. 
106. Gurrr, I. 300. Postz, 76. Rorıı 659. Bruckmueızer, Wien. Viertelj. II. 1. p. 59. 


Koch, Aneurysmen der a. meseraica ec. Erlangen 1851. Pel resto della letteratura v. Da- 
VAINE, Tr. des Entozoaires p. 329). 


C. RESTRINGIMENTO, OBLITERAZIONE, FORMAZIONE DI COAGOLO, TROMBOSI. 


1. Il restringimento ed obliterazione dell’aorta nel punto ow’& l’infossamen- 
to del condotto di Botallo & un’ allerazione rara, ma che presentasi in un modo 
speciale e coslante ; essa fin’ ora & slata osservata nei 52 casi sequenli : 


1. Parıs: Dessaurr, Journ. de Chir. t.2,p.107, 1789. 2. Gramam. Med.-chir. Transact. V.5,p.282, taf.V. 
1814. 3. A. Cooper, Surgie. essays by CooPErR and TrAvers. 1818. tradotto inted. Weimar 1821 II. p. 396. 
#. Orro, Seltne Beobacht. Berlin 1824 II. pı 66, taf. I. 5. Mecker e Hermann, Meckel’s Archiv. Jahrg. 1827 
r 345, taf. V., copiato in TiEDEMANN, T. 11. fig. 2. 6. Reyvaup, Journ. hebdomad. de Med. 1828, V.1, p. 

61. 1. PELLETIER, Arch. gen. de Med. t. 18, p. 205, 1828. 8. Jornan, North. journ. of med. and surg. V.1. 
p. 1p1. London 1830. 9. Nixon, Dubl. Journ. of med. sc. July 1832, t. 6. 10. Lrcrann, Du retreeissement 
de l’Aorte. Paris 1834. 11. HarsravE, Houst. Catalog. t. 2,p. 117.12. Mercıer, Bullet. de la soc. anat. t.14, 
1839, N 158, riferite da Rokıransky, Handb. II. p. 590. 13. Murıer, Guy’s hosp.rep. oet. 1842, riferite dallo 
stesso 1.0.p.991.14. ROEMER (EıcntLer), Oest. med. Jahrb. 1839. N. F. bd. 20. St.2.15. Craısıe, Edinb. med. 
and surg. journ. oct. 1841. 16. CRUVEILHIER, Anat. path. livr. 40, pl. 3. 17 Tırpemann, Von der Verenge- 
rung und Behtlässens der Pulsadern. 1843, p. 15. 18. HAmERNJIK, Oestr. Wochenschr. 1843. N. 10, riferito 
da RoKITANsKY, 1. c. p. 592. 19. Rokıranskv, Handb. der path, anat. II. p. 595. 20 e 21. BocupALEr, Prag. 
Viertelj. 1845, IV. B. p. 160, con fig. 22. BARTH, e 23. LEBERT, Obs. manuscrites lue A la soc. med. d’ob- 
serv. en oct. et novbr. 4850, riportate nei Vırcmow’s Archiv. IV. p. 333 e 348 e Tr. d’Anat. path. I. pl. 
16, fig. 2, 24, 25, 26. Crısp, 1. c. p. 34, casi del Dr. Back e Kry aus Guy’s Museum und einer aus dem Mu- 
seum des Royal College of Surg. Dubl. 1847. 27, 28. Rokıransky, Denkschr. d. Wien. Akad. math.-naturw. 
Kl. IV. 29. Wise, Prov. med. Journ. Nro. 147. 30. Curvers, Lond. med. Gaz, may 1845. 31, 32. OPFOLZER, 
Prag. Viertelj. 1848, 3 e4, bd. 33. van LEeEuvEn, Nederl. Lancet. Aug. 1849. 34. HAERLIN, Virch. Archiv. 
V. p. 273. 35, 36. FoeRSTER, Handb. der spec. path. anat. A. Aufl. p. 567. Missbildungen. Atlas taf. 19, fig. 
8, 9 e Würzb. Verh. 10, bd. Sitzgsber. S. V. 37. Wıruıck, Prag. Viertelj. X. 2, 1853. 38. FLETCHER, Lancet. 


- juli 1842 (Schmidt’s Jhb. IV. Sppl. p. 202). 39. Hover, Anat. path. p. #72, 1857. 40. DumoNTPALLIER, Gaz. 


de Paris 4, 12, 19, 1857 e Bull. de la soc. d’Anat. juin 1856. 41. Joner, Transact. of the path. Soc. of Lond. 
VII. 1857 (Schmidt's Jhb. bd. 98 p. 290). 42. Dietrich, Deutsche Klin. febr. 1858. 43. ROSENSTEIN, Virch. 
Arch. XII. p. 286. 44. Skopa, Wien. Wochenbl. 1855. 45. Leuprr, Gaz. med. de Paris 4. 1858 ( Schmidt’s 
Jhb. B. 101, p. 294). 46. Woon, Med. Times a. Gaz. febr. 12, 1859. 47. Schuipr, Verslag omtrent de ziekten 
v. h. haart en de groote vaten. Rotterdam 1853 (Canst. Jhb. II. 58). 48. PEacock, Brit. Rev. XXV. p- 467, 
aprile 1860 ( Schmidt’s IJhb. bd. 109, p. 301). 49. BArker, Med. chir. Transact. vol. 43 ( Schmidt s Jhb. bd. 
110, p. 289). 50. Raucnruss, Virch. Arch. XVII. 544, 1860. 51. Beraun, Gaz. med. de Paris 14,1858 (Canst. 
Jhb. Tir. 232). 52. SchEißer, Wien. Wochenbl. XVII. 26, 1862. Virch. Arch. 26, bd. 1,2, p. 218, taf. Vl. fig. 6. 


La sede di questo restringimento od & esattamente quel punto in eui il con- 
dotto arterioso si incava, ovvero alquanto piü sopra 0 piü solto ; il grado & molto 
diverso, in quelli avvanzalissimi si & trovala I’ aorla completamente chiusa per la 
lunghezza di 3 — 6” e iramutala in un cordone solido, sollile, nei piu prossimi 
vedesi nel punto un profondo strozzamenlo annulare il cui lume ha la lunghezza di 
"—2’”", in quelli piü piecoli vi si puö introdurre il dito mignolo. Lo strozzamento 
a SL to dalla parte eava corrispon- 
& talvolta uniformemente annulare,ovvero sorge un sello dalla parle cava corrisp 
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de al condotto arterioso, ovvero l’ arteria qui & contratta come un cordone ; le pa- 
reti dell’ aorta qui sono talvolla straordinariamente dure e spesse. II condollo ar- 
terioso nella maggior parte de’ casi & chiuso, talvolta perö & anche aperlo. Al di 
sopra del restringimento l’aorta & per lo pi allargata,talvolta ad un grado elevato, 
tal’altra ad un grado insignificante, non sempre corrispondenle al grado della ste- 
nosi. Al di sotto del restringimento I’ aorta talvolta & normalmente larga, oppure 
dilatata o ristrella. 

Come le conseguenze piü prossime del restringimento od obliterazione oltre 
alla dilatazione al di sopra del punto ristretto sono da notarsi : a. dilatazione ed 
ipertrofia del ventricolo sinistro a eui piü tardi segue quella del seno sinisiro @ 
talvolta per ostacolo nella eircolazione pulmonare ne viene ipertrolia del cuore de- 
stro, in seguito della quale possono verificarsi dilatazione delle vene cave e sinto- 
mi di eianosi ed idropisia: b. formazione di una circolazione collaterale, merece la 
quale il sangue dall’arco dell’aorta puö giungere nell’aorta discendente,sorpassan- 
do il punto obliterato ; le sucelavie si dilalano, ed egualmente le mammarie supe- 
riori @ le loro anastomosi con I’ epigastrica, la tiroidea inferiore e la trasversale 
del collo, I’ intereoslale superiore e tutte le anastomosi delle suddelte arterie con 
l’intereostale che sorge dall’aorta al di sotto dei restringimenti, cosiech® dalla suc- 
clavia si diramano grossi tronchi, larghi e molto flessuosi, che vanno alla prima in- 
tereostale allargala ed anche tra questa e le seguenti intereostali decorrono larghi 
rami anastomoliei. Poich® Yarteria al di sotto del punto ristretto mosira per lo piü 
un riempimento di sangue normale, cosi il sangue slesso deve necessariamente an- 
dare nell’aorta discendente mere& quegli anormali tronchi anastomotici formali da 
un lato dall’arteria intercostale superiore,dalla trasversale del collo ed altre arlerie 
profonde di quest’ ullimo e dall’ allra dall’ intercostale prima dell’aorta. La dilata- 
zione di lutte le arterie suddette raggiunge spesso un grado molto elevalo (v.SOPp.). 

Merc& questa eircolazione collaterale, la quale del resto la si osserva solo nei 
gradi elevati di stenosi, la vita puö conservarsi ed anche Yinfluenza sul euore € la 
eircolazione puö essere nulla per lungo tempo. Talvolta pero queste influenze si 
spiegano e portano alla morte, ovvero erepasi I’ aorta ascendente, il ventricolo od 
ilseno destro (v.su tal parlicolare speeialmente Ducnzr, Wien. Wochenblat,371862.). 

Questa stenosi parlicolare dell’aorla trovasi in ogni elä, perö tulto fa suppor- 
re, ch’essa siasi delerminala 0 nel feto, ovvero nei primi anni della vila e propria- 
mente nel tempo in eui chiudesi il condotto di Botallo. Mentre nella chiusura nor- 
male di quest’ullimo non si avvera nessuna formazione di trombi, ma le pareti di 
questo eanale si contraggono poco a poco ed aderiseono immedialamente tra loro; 
talvolta si avvera che la chiusura normale viene per molto tempo impedita dalla 
formazione di un coagolo fibrinoso nel condotlo slesso,e puo essere eiö causa anche 
della stenosi dell’aorta di eui parliamo. Quest’ultimo processo si presenta in modo 
che: 1° il coagolo puö continuarsi nell’ aorta e chiuderla completamente, ed allora 
come nell’obliterazione dell’arlerie ligate in eui si & formato un trombo— il coagolo 
poco a poco scompare e laorta si conlrae fino all’obliterazione completa. Durante 
questo tempo anche il condotto si oblitera nello stesso modo; — 2 {alvolta il c0a- 
golo riempie il solo eondotto di Bolallo, onde impedisce la sua chiusura @ cagiona 
un ingrandimento dello stesso, speeialmente un ispessimento della sua tunica cel- 
Iulare, corrispondente al progressivo sviluppo generale del corpo; se il coagolo al 
lora vien poco a poco riassorbito, la contrazione delle pareti ispessile del grosso 
canale & sufficiente a provocare una relrazione cicalriziale della parele arteriosa. 

Debbono pero da questo modo di spiega essere esclusi quei casi in eui il con- 
dotto di Botallo & stato trovalo aperto:non evvi allra spiega per quesli senon quel- 
la di ammeltere un errore di sviluppo; noi sapplamıo che nel felo le arlerie pulmo- 
nari si conlinuano nell’aorta discendenle, l’aorla pero, dopo di aver dispensali i va- 
si della testa e del eollo non & a queste connessa, che Solo per un sotlile ramo ; or 
talvolta avviene che dopo la naseita questo sollile ramo resli permanente, bench6& 
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_ Tarleria pulmonare si divida in gran parte nei suoi due rami e stia connessa al- 
_ Taorta ascendente solo mere& un ramo diventato uno strelto condotto, condotto di 
Botallo. Forse quesla spiega & anche applicabile a quei casi in eui il condolto arte- 
Tioso viene trovalo oblilerato (v. vizi di conformazione del cuore). 

2. I restringimenti spontanei ed, obliterazioni di singoli punti di grosse ar- 
terie, all’ infuori dei casi lest& deseritli e ad eecezione delle alterazioni di tal fatla 
che sı verificano nell’aorla e pulmonale nella loro origine dal cuore, deseritte nei 
yizi di conformazione, sono molto rari; cosi ScuLEsinGER (Casp. Wochenschrift 
1835. Nro. 31. Tırpemann, I. ©. p. 59) trovö in una giovane di 15 anni l’aorta mol- 
lo allargata fino a 3 dita.al disollo dell’arco, e dopo per 2” di lunghezza trasforma- 
fa in un cordone quasi complelamente chiuso, per modo che laseiava passare a 
stento una fina sonda; al di sotto di questo punto l’aorta aveva una larghezza nor- 
male, erasi rislabilila una eircolazione collaterale per la dilatazione delle intereo- 
\stali e delle loro anastomosi. Tınpemann (1. ec. p. 1 tav. l.ell. fig. 1.) trovö nel 
\ eadavere di un mendicante dell’etä di 60 anni il troneo dell’art. mesenteriea supe- 
Tore, dalla sua origine dall’aorla in poi e per la lunghezza di 15”, complelamente 
/ ehiuso, saldato e trasformato in un soltile eordone a forma di naslro, una circola- 
‚none collaterale stabilitasi per V’art. epatica allargatasi e la pancrealica duodena- 
Je rendeva possibile il passaggio del sangue alle rimanenti parti dell’arteria. Nel- 
0 stesso individuo Irovavasi anche una completa obliterazione della femorale nel 
punto ove passava nella poplitea. Nelle pieeole arterie dell’ estremitä presentansi 
spesso simili casi. La formazione di questi restringimenli ed obliterazioni od & 
eagionala da un errore primitivo di sviluppo o da formazione di coagoli, da eui il 

Yaso vien per la prima volla chiuso e poscia riassorbendosi il eoagolo poco a poco 
‚si relrae (v. appresso). 
| 3. Restringimenti per alterazioni di struttura. Quesl’alterazioni sono per lo 
-piü ispessimenti dell’intima con ealeifieazione eonseenliva, pereiö il lume dei pie- 
coli vasi vien complelamente chiuso, ovvero ristretto in modo da potervisi iniro- 
durre solo una selola; quest’ allerazione presentasi spessissimo nelle arlerie della 
gamba, del cervello e nelle arterie coronarie del euore, eostantemente & combi- 
ala ad inlensa degenerazione ateromatosa in lullo il sistema dell’ aorla e trovasi 
quasi solamente nell’etä avvanzala. L’obliterazione della tibiale, peronea e dei suoi 
Tami conduce non di rado alla morlifieazione gangrenosa delle dila e del piede, 
, quella dell’ arterie eerebrali al rammollimento del cervello. quella delle eoronarie 
allatrofia e degenerazione grassosa del euore. 
I vasi grossi per quesl’alterazione distrullura vengono semplicemenle ristrel- 
U; in quelli grossissimi questo restringimento si manifesta agli oriliei de’ vasi che 
Si diparlono da essi,ed in eui l’allerazione raggiunge tale un grado,per eui il lume 
Tesia impervio, il vase stesso si conlrae ed a poco a poco si raggrinza e si rende 
, Solido, in vece di che spesso formasi un coagolo. 1 tronco del’ arteria da eui si 
ipartono i vasi obliterati, mosira sempre ispessimenlo dell'in lima o le sue meta- 
morfosi ad alto crado e spesso anche delle bozze aneurismatiche fusiformi 0 sac- 
ale (Gasi di Tirpemans, 1. e. p. 76—83. 89 e seg.). B- - 
Per la stessa alterazione alle valvole dell’aorta vengONO di frequente cagiona- 
| e sienosi dell’ostio aorlico (v. sopra). Piüi di rado trovansi simili stenosi all’oslio 
‚della pulmonale (Casi di Tırpemann, 1. c. p. 106). 
_ Il restringimento del lume di un’arteria con degenerazione ateromalosa,o for- 
' Dita di ruvide lamine ossee, puö essere ancora eagionalo da coagoli fibrinosi, che 
formansi nel punto ruvido (v. appresso). ; u) RE # 
7 Altre alterazioni di strultura che POSSONO determinare restringimento 6 chiu- 
sura di un’ arleria, sono : infiammazione, ossificazione primiliva della membrana . 
Media, degenerazione careinomatosa e formazione di altri lumori nella parele ar- 
leriosa (v. appresso). a A HEEee 
k. Un restringimento per pressione si presenla nel grossı e plecoll tronchi 
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e vien prodotto da ogni specie di tumori, da aneurismi, siruma, glandole linfati- 
che tumelatte ee. II grado del restringimento & molto diverso, di rado arriva fino 
all’obliterazione completa dell’arteria per aderenza della membrana interna, onde 
nella parte inferiore dell’ arteria stessa formasi un trombo e ne viene atrofia della 
medesima estesa per un piccolo tratto come in seguito a ligalura. Talvolta il re- 
stringimento & causa della formazione di eoagoli nel punto in eui si trova, e piü 
tardi € causa di obliterazione del lume vascolare. Al di sopra del punto obliterato 
trovasi sempre dilatazione dell’arteria e suoi rami. 

3. Restringimento o chiusura dell’ arterie per eoagoli fibrinosi, trombosi. 
La formazione di coagoli fibrinosi nelle arterie durante la vita lalvolta & insignifi- 
canle, facilmente sopportabile ; tal’ altra costituisce un processo grave per le sue 
conseguenze, le quali possono determinare altre alterazioni imporlanti e per fino 
la morte. Per la forma i coagoli si possono dividere, seguendo VırcHow, in trombi 
che stanno aderenti alla parete arteriosa in un punto solo e da questo punto spor- 
gono liberi nel lume del vase, restringendolo piü 0 meno; in trombo che oblitera 
localmente o parzialmente, ci0o& che riempie completamente un punto limilato del- 
larleria, ed obliterativo totale o generale quello che riempie perfellamente un’ar- 
teria con le sue diramazioni in tutlo il suo corso. Si possono inoltre distinguere 
dei irombi primitivi (1), quelli eio& che trovansi nei punti in eui si sono formali, 
trombi prolungati, quelli che hanno origine per la continua soprapposizione al- 
V’estremitä libera del trombo primilivo di nuovi coagoli, ed emboli o coagoli, che 
trovansi in un punto lonlano dal luogo, ove hanno avuto origine ed in cui SONO 
stati trasporlati dalla corrente sanguigna. Secondo le diverse condizioni compor- 
tansi nel seguente modo: 

a. Le alterazioni della parete e del calibro producono trombosi. Fra le alte- 
razioni di strutiura della parete quella che a preferenza & causa di coagolo del 
sangue & la degenerazione ateromatosa e la formazione delle cosiddelle ulcere 
ruvide aleromatose, lamine ossee prominenli, nel punto ruvido la fibrina si preci- 
pita dal sangue e forma un coagolo piü 0 meno grande. Queslo si presenta nel- 
I’ aorla e nei suoi grossi Ironchi come aderente in un solo punto alla parele, ma 
che poco a poco diventa obliterante di lutto il condotto dell’arteria, ovvero oblite- 
ra parzialmente e puö estendersi in sopra ed in sotlo per lungo tralto (Dei casi di 
coagoli parzialmente obliteranti nell’estremitä inferiore dell’aorta sono stati osser- 
vali da Tıepemann, Goopsın, Bartn, v. TiEDemAnn 1. ec. p. 19. 66. 6%.). Nelle picco- 
le arterie Ja cui membrana interna & ispessila, ateromizzala e caleificala, formansi 
per lo pilı dei coagoli che obliterano in generale tutto il vase; cosi & che spesso si 
trova chiusura del lume delle arterie degenerate dell’estremita inferiore nella gan- 
grena senile. 

Di rado la formazione di coagolivien anche occasionala da infiammazione della 
parele arleriosa, poich® la membrana-interna infiltrala di pus, 0 rotta per ascessi, 
o neerosala diviene pereiö ruvida (v. appresso). Talvolta una lesione o completa 
distruzione di un punto dell’arleria & causa della formazione di coagoli, poich® la 
ferita viene ehiusa merce& coagolo sanqguigno e nell’arteria stessa formasi allora un 
coagolo (v. appresso). Di rado la formazione di trombi procede dalla periferia di 
un careinoma perforato nell’arteria e che eresce nel suo lume. 

Le alterazioni di ealibro, le quali cagionano formazione di coagoli, SONO Spe- 
cialmente i restringimenli per ispessimento ed ossilicazione della membrana inter- 
na, pressione esereitala dallo esierno per mezz0 di tumori ec., ligalure; la coagu- 
lazione accade od in tulta la spessezza della colonna sanguigna 0 comıneia in un 
punto della parete ristretla, nelle piecole arlterie presentasi come greneralmente 
obliterante. Fra le dilatazioni quelle che danno causa alla coagolazione sono gli 





(1) Autoctoni. — Il Iraduttore. 
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aneurismi forniti di collo, poich® in essi verificasi notevole rallentamento 0 eom- 
pleto ristagno della corrente sanguigna ; quesla coagolazione pero si presenla in 
tutle le altre speeie di dilatazioni arteriose. 
La strultura e le ulteriori melamorfosi del coagolo parziale sono le stesse di 
quelle del trombo in seguito a lesioni (v. appresso). 
b. L’ostacolo alla eircolazione capillare cagiona talvolta ristagno del sangue 
e quindi coagolazione dello stesso nell’ arteria che diramasi nel punto ove I’ osta- 
colo si Lrova; cosi formansi dei coagoli nei rami fino ai Lronchi dell’arterie pulmo- 
nali nell’estesa alrofia 0 compressione delle loro diramazioni capillari nella luber- 
colosi, gangrena, pneumonia ec., nell’arlerie renali in caso di nefrite diffusa con 
stasi del sangue nei capillari o compressione degli stessi, nell’arlerie della gamba 
nei casi di estesa gangrena del piede. La coagolazione presenlasi per lo piü come 
obliteraliva generale, poich& dalle diramazioni si estende ai tronchi in tulto il lo- 
. TO cOTSO. 
| c.L’arteria viene otlurata da un embolo (Virenow); questo & costituito da cor- 
- pi, che formali in punli lonlani arrivano in un’altra localilä trasporlali dalla cor- 
rente sanguigna, ed in cui vengono trattenuti ed incuneati a causa del loro volu- 
me, cosicche qui chiudono completamente il lume dell’arteria, ovvero parzialmen- 
ie, se sono dei corpi angolosi 0 che situansi di Iraverso; sono costituiti per lo piü 
da coagoli anlichi, in preda di disgregamento, rammollimento o calcilicazione, OV- 
vero coagoli recenti, molli, lassi, — da pezzi di valvole ateromizzate distaceatesi 
in seguito a lacerazione della valvola, — sanie gangrenosa, tessuti neerosali, eu- 
moli di pus, veseiche d’ecchinococco, che in seguito alla perforazione del cuore o 
del vase vengono portati nella corrente sanguigna e poscia vengono da questa tra- 
sporlali innanzi. Questi emboli presentansi tanto nelle arterie pulmonali che nel 
sistema aortico. Il punto in cui si fissano & per lo piü quello in eui l’arteria si di- 
vide, ovvero quello in eui si & risirelto per aver distribuito de’ rami. 

Gli emboli dell’ arterie pulmonali hanno origine nel sistema delle cave o nel 
euore destro; per lo piü sono coagoli che formansi nel sistema dell iliaca interna 
od esterna (v. malatlie delle vene) i cui apici sporgono alquanto nel lume della ve- 
na superiore ed in eui vengono trasportate dalla eorrenie sanguigna, di qui giun- 
gono nel cuore destro e quindi nelle arlerie pulmonali, ove vengono fissati in un 
punto {roppo streito, perch& essi potessero passar oltre. Di rado sono coagoli for- 
malisi nell’orecchietta dilatata del cuore, Ja quale non solo riempiono straboeche- 
volmente, ma sporgono altresi nel lume del seno; pilı raramente ancora sono 60a- 
goli delle valvole. All’embolo si aggiungono spesso freschi coagoli fibrinosi, ed in 
Seguito a completo olluramento del lume in questo punto si coagola pure il san- 
gue nelle parti periferiche delle ramificazioni. Le conseguehze di questo processo 
sono diverse: se viene otlurato un grosso ramo e quindi interrotto di botto il eirco- 
lo per una grande porzione di pulmone avverasi soffermamento del sangue nei ca- 
pillari del medesimo,onde edema acuto e morte rapida,o pneumonia, infareimento 
emorragico, gangrena eircoserilla 0 diffusa, a cui seque anche rapidamente la mor- 
te;—se al contrario viene otturato un piccolo ramo, le alterazioni del pulmone so- 
no le stesse ma vengono limitate ad un Piccolo spazio e quindi sono meno dannose. 

Gli emboli nel sistema dell’aorta hanno origine nelle vene pulmonali, euore si- 
nistro e tronco dell’aorta;nelle prime sono o coagoli fibrinosi, che formansi nellin- 
fammazione, formazione di ascessi, gangrena, tubercolosi del pulmone, — ovvero 
Pezzi necrotiei 0 saniosi del pulmone, che dai focolari gangrenosi sporgono nelle 
vene distrutie; nel cuore sinistro sono coagoli fibrinosi anlichi 0 recenti formalisi 
alla superficie delle valvole in sequito ad infiammazione dell’endocardio 0 rammol- 
limento ateromatoso, vegelazione delle valvole stesse, depositi ossificati, pezzi di- - 
Slaccati delle valvole medesime degenerate; nell’aorta i coagoli si formano nei pun- 
Üi ruvidi, lamine ossee distaccate. (Anche dei corpi estranei giunti dall’esterno pos- 

‚ Sono fare da emboli, ZEnker (Jahresb. der Dresdner Gesellschaft. 1863. p- 31) os- 
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servö un easo di encefalite, in eui formavano i centri della lesione piecole masse 
di funghi eircondali da pus, le quali non polevano arrivare altrimenti che dallo 
esterno, e propriamente dalla eavilä della bocca e della faringe, per erosione del- 
Varterie). Talvolta si dislacca una volta solamente un embolo e vien fissalo in un 
qualche punto, ovvero il dislacco si ripele piü volle e P embolo viene ineuneato in 
un punto piü elevato della stessa arteria,e puö avvenire altresi che contemporanea- 
mente vengano distaccate piü masse e trasporlate in diversi punti. Quest’ ultimo 
fatto avviene prineipalmente in sequito a perforazione di focolari gangrenosi dei 
pulmoni nelle vene pulmonali, in seguito di che per il Irasporlo e fissazione di 
masse saniose formansi coagoli melasliei e eonseeculivi focolari gangrenosi in di- 
verse arlerie ed organi. Il distaceo di un solo embolo avviene nell’ ineuneamento 
di masse distaccate dal euore; eiö si verifica all’estremilä dell’aorla nei suoi punli 
di divisione, nei punli stessi di divisione dell’iliaca comune, della erurale, popli- 
tea, di rado nei rami intestinali e nell’arleria superiore. L’embolo oceupa Lalvolta 
tutto il lume, tal’altra solo una parte dello stesso; intorno ad esso formansi allora 
dei coaguli fibrinosi, onde ne viene tosto completo ulluramenlo, © all’ insollo for- 
mansi ulteriormente dei coaguli. La conseguenza n’& anzitulto eessazione della cir- 
colazione nel campo dell’ arteria olturata; la quale Lalvolta & completa, Llal’ allra 
si ristabilisee per una eircolazione collaterale; nel primo caso si verifica edema ed 
infiammazioni, gangrena dell’organo in seguito d’ imperfetla eircolazione, nel se- 
condo non si ha aleuna alterazione. Talvolta la massa incuneala con i suoi coaguli 
eireostanti produce infiammazione della parele arteriosa (v. appresso). Le conse- 
guenze dell'incuneamento per lo piü manifestansi subito e di botto ; nella chiusu- 
ra d’un’arteria cerebrale, colpi apoplettiei, rammollimento ee.,nella chiusura d’una 
arleria dell’ estremitä, rapida diminuzione della lemperalura, anemia, disturbi di- 
versi dell’attivitä nervosa, paralisi, dolori, ee. poscia edema, gangrena. 

Tutti gli emboli, di eui si & parlato fin’ ora sono corpi di un cerlo volume, i 
quali non penetrano fino nelle piceolissime arlerie, ma vengono per lo piü ineu- 
neati nelle arterie piü grosse o piü pieeole. Presentansi perö ancora degli emboli 
di un cosi piecolo volume, per eui essi giungono fino nell arterie piccolissime @ 
capillari, in cui vengono incuneali, e ne seguono quindi infareimenti metastatiet 
ed infiammazioni. 

c. Delle alterazioni nella composizione del sanguwe possono probabilmente 
dar luogo anche alla formazione di coaguli, poich® le cellule bianche del sangue 
si acereseono anormalmente @ si aggruppano, ovvero formasi nel sangue una SO- 
stanza albuminosa che spontanea si eoagula, perö per l’esatla conoscenza di que- 
sti processi fan di bisogno ulteriori ricerche (v. trombosi delle vene). 

Sulla formazione di emboli ed otturanıenti nelle arterie, consulta speeialmente Vırcnow FRoRIEP'S N. 
Notizen 1846 Jan. Nro 19%; Trausr’s Beiträge zur experim Pathologie Il. p. 1, 1846, Archiv. 1.p. 272, 1847, 
Handb. der spec. Path. und Therapie Erlangen 1854, I. p. 156 e Gesammelte Wissenschaftliche Abhandlun- 
gen p. 458 ; mero® questi lavori J’ alterazioni in discorso furono completamente dichiarate, vi si trovano in- 
oltre molti esperimenti esplicativi, rapporti di sezioni ed una completa letteratura sul roposito. L’ antica 
letteratura & straordinariamente rieca, la si trova in Gonn Klinik der embolischen Gefässkrankheiten 1863 @ 
MEıssner, Scumipr’s Jahrb. bd. 109 p. 89, bd. 112 p. 339, bd. 117, p. 209. L’ antica medieina.e letteratura 
trova la sua fine nella grande opera di Tıepemann, Von der Verengerung und Schliessung der Pulsadern.. 
Heidelberg 1843. Vedi inoltre arterite. 

Negli animali presentansi tanto la trombosi primitiva e secondaria, che |’ embolia nel- 
l’aorla e pulmonale nell’ istessa forma e nelle medesime eircostanze come nell’ uomo. Spes- 
sissimo presentasi la trombosi rapida, che formasi spontaneamente 0 cagionata da embolia, 
nell’aorta addominale ed i suoi grossi rami pelvici e femorali nel cavallo. Roeıı 204, 661. 
Herrwıs, Lehrbuch d. Chirurgie 1859, p. 617. Hering, Repertor. Ihg. 13 Hft. 3. REYNAL, 
Ric. de med. veter. 1853. V. Jacop, Journ. de möd. veler. nov. 185%. MAtcLErE, ibid. GOU- 


paux, Rec. de med. vet. II. 1356). 





— 597 — 
3. ROTTURE, FERITE, PERFORAZIONI. 


ANEURISMA DISSECCANS, SPURIO, VARICOSO. 


1. Una rottura delle arterie trovasi nelle sequenti eircostanze : 

a. Essa viene prodotta da una degenerazione della loro membrana interna e 
media, indipendente od in seguito ad endoarterite e degenerazione ateromatosa, 
quando questa ha prodotto distruzione della membrana interna suddetta, ovvero 
anche distruzione ateromatosa della membrana media, per eui questa membrana 
non oppone piü nessun ostacolo alla pressione del sangue e si erepa. Tali rotture 
sono frequenlissime nell’ aorla, e precisamente in quella ascendente, in vieinanza 
delle valvole; la lacerazione verificasi a preferenza in senso longitudinale, ma pre- 
senlansene delle altre trasversali ed in altre direzioni ancorazil suo corso & reilo 0 
eurvalo irregolarmente, a zig zag, e di rado affetta tutte Je membrane contempo- 
raneamente, cosicche ne venga un morlale versamento del sangue allo esterno 5 
nella maggior parte dei casi invece limilasi alla sola membrana interna e media, 
menire la esterna vien distesa in bozza per il sangue ch’ esce dalla fessura e viene 
sollevata per un gran tratto dalla membrana media. Talvolta, secondo Pracock 
nella maggior parte dei casi, la membrana media non si lacera tutta, ed il sangue 
si raccoglie nei suoi strali. Se ora il sangue si raccoglie fra questi sirali o la mem- 
brana media e I’ esterna, formasi un grosso tumore fusiforme dell’ aorta ( aneuri- 
sma disseccams ). Questo perö non dura lungo tempo, ma per il sangue che vi 
conlinua a eircolare vien anche lacerata la membrana esterna e ne consegue quindi 
un versamento sanguigno mortale nel pericardio, mediastino, cavitä toracica.La 
lacerazione avviene durante il riposo del corpo o nel momento di un grande sfor- 
20 ed in questo caso viene prodolla da straordinart movimenti eardiaci. La quanti- 
ta del sangue versatosi ira la membrana media e l’esterna & sempre molto notevo- 
le e la separazione tra l’una e Taltra si estende per un gran tratto, talvolta quasi in 
tutta la lunghezza dell’ aorta; la membrana esterna & per I ordinario ispessita, co- 
me comunemente la si trova nei gradi elevati didegenerazione delle membrane arle- 
riose; il lume del vase & per lo piü dilatato e le sue pareti distese e molto degene- 
rate. Solamente in casi rari la vita dura per lungo tempo, l’apertura della fessura 


 ela parete interna del sacco, formatosi mere& la parete esterna, viene rivestita e 
tesa liscia da una specie di-membrana interna di novella formazione. 


LAEnNEc, Tr. de I’ auscult. 1826, II. p. 696. Rokıtanskv, Lehrb. II. 343. Oestr. med. Jahrb. N. F. bd. 


‚16, e Denkschr. der Wien. Akad. Separatabdruck. p. 4. Pracock, Edinb. med. and. surg. journ. oct. 


1843, e Monthly Journ. sept. 1849. Topp, Med.-chir. Transact. V. 21, con tav. Crısp, 1. c. p. 306. BORDES 
® DesseAu, Nederl Weekbl. 1852. Aug. Schmipr, Verslag omtrent de ziekten v. h. haart. 1853. LEUDET, 
Bull. de la soc. an. t. 28, p. 287. LEBERT, Tr. d’ Anat. path. pl. 75, 94. Worıner, Ueb. d. spont. Rupt. d. 
aorta adsc. Diss. Tübingen 1857. GEISLER, Ueber die als Aneur. dissec. bek. Ruptur der aorta. Diss. Würzb. 
1862. Brorrs, Diss. exhib. car. Rupturae aortae adse. in pericardium. Lugd. Batav. 1849. 


Le rotture cagionale da degenerazione ateromatosa, oltre che nell’aorta e nei 
grossi {ronchi, presentansi pure nelle piecole arterie, fra eui bisogna calcolare le 
rolture delle piccole arterie cerebrali con eonseeutiva emorragia nel cervello. Se- 
eondo Drrraien (Beitr. zur path. anat. der Lungenkhten 1850) possono anche 
ayverarsi emorragie pulmonali per rottura delle piccole arlerie degenerate del pul- 
Mone. Anche nell’ art. coronarie del cuore (Aran Arch. gen. Juin 1847, Lomarn, 
Gaz. med. IV. 6%%. Cueves, 1. e.), nell’art. celiaca, mesenterica, nelle arterie del- 
Vestremitä superiori ed inferiori, presentansi talvolta rolture spontanee per proces- 
So aleromatoso. Nelle piccole arterie cerebrali presentansi inoltre, all’infuori dell’e- 
Morragie mortali,non di rado anche emorragie piccole, invisibili sotto la cellulare. 
(Moosuerr, über das path. Verhältniss d. klein. Hirngefässe Würzburg 1854). 

b. La roltura puö essere occasionata da tensione sproporzionala delle arterie 


Sul restringimento, cosa molto rara a verificarsi ; a quesla classe appartengono le 


Foerster - II, 68 
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rotture dell’aorta nel restringimento al punlo d’inserzione del condotto di Botallo. 
Secondo Rokıtansky una rotlura puö anche essere effetto di «congestione, di spro- 
porzionala espansione della massa sanguigna ), come pure puö avere il suo fonda- 
mento « in una costruzione delicala dell’intera parele arleriosa con restringimento 
contemporaneamente (insuffieienza del calibro ) del vase ». (Handb. II. p. 601 ; 
Denkschr. d. Wien. Akad. 1. c.). - 

c. La roltura viene cagionala da contusione o stiramento,essa porta come con- 
seguenza la formazione di un aneurisma traumatico (v. sopra), ovvero di un aneu- 
risma disseccanle, non che talvolta completa lacerazione di tutte le membrane ar- 
teriose. Anche una forte commozione di tutto il corpo per cadula da un’altezza si- 
gnificanle, puö portare per consegüenza lacerazione di un’arteria, com’& stato tro- 
valo prineipalmente nell’ aorta. | 

2. La ferita di un’arleria di grosso ealibro nella maggior parte dei casi ha per 
eonseguenza la morte per emorragia; le ferite dell’arterie di media grandezza qua- 
riscono, molto di rado, se il vase & aperto solo lateralmente, ed anche quando il 
vase & complelamente taglialo la guarigione & pure non frequente ; talvolta perö 
anche in lali casi si avvera quarigione della ferita, la quale si ha direttamente od 
in sequito alla formazione di un aneurisma spurio. 

1. La guarigione diretta avviene prineipalmente per due processi: per subita- 
nea coaqgulazione del sangue, eioß, versalosi dalla ferita nelle parti eircostanti, on- 
de la ferita viene proletta da masse fibrinose solide, e per forte contrazione dell’e- 
stremo del taglio dell’arteria, per eui il lume della ferita divenla molto impiccolito 0 
del tutto chiuso; merce questi due processi un’ ulteriore emorragia dalla ferita re- 
sta impedita. Spesso a ciö si aggiunge la formazione di un coagolo nell’ estremo 
stesso dell’arteria, il cosiddetto trombo, il quale aderente alle pareti ed in unione 
col coagolo esterno ottura perfettamente il vasezin alcuni easi perö iltrombo & estre- 
mamente piecolo, onde poco puö concorrere all’ otturamento, ovvero manca esso 
completamente e la sua presenza quindi non & assolutamente necessaria alla qua- 
rigione della ferita dell’arteria. Se vi esiste un Irombo, forma esso un corpo eilin- 
drieco, il quale giunge ordinariamente fino alla prossima diramazione e di-qui spor- 
ge libero con estremilä eonica nel lume dell’arteria, talvolta va innanzi ancora oY- 
vero & pitı corlo. Esso @ costlituito da fibrina coagulata, la quale rinchiude pitı 0 
meno corpuscoli del sangue, quindi & lalvolta bianco-giallo e solido, tal’altra rosso 
e molle ; in prineipio € debolmente aderente alla parete arteriosa e lasciasi facil- 
mente esirarre, di poi aderisce fortemente alla tunica interna, senza perö che entri 
con questa in connessione organica. Le alterazioni che si verificano nel trombo, 
corrispondono perfeltamente a quelle del coagulo sanguigno nelle vene e princi- 
palmente in tulto il sistema dei vasi sanguigni. 

Se il coagolo & costituito solamente da fibrina, allora & molto duro, elastico, 
la fibrina & coagulata in forma di fine pieghe e filetti, che formano un intreceio 
solido ; piü tardi la massa diviene piü secca e piü dura, diminuisce notevolmente 
di volume e mostra una siruttura fibrosa poco chiara, si salda intimamente con 
l’ arteria fortemente contratla e finalmente forma con quesla un lutto, un cordone 
solido fibroso. Piu tardi perö la fibrina scomparisce poco a poco, le pareti arleriose 
aderiscono direttamente tra loro. Secondo J. Hunter, Stiruıng, Zwieky ed altri la 
fibrina per precedente formazione di nuclei si organizza in tessulo conneltivo @ 
cosi si fa aderente alla parete arteriosa;io non ho potuto mai convincermi della or- 
ganizzazione del trombo : secondo le mie osservazioni l’ obliterazione delle arterie 
ferite avviene prineipalmente senza l’intermediario di un trombo, da cui viene essa 
solo sospesa, non aflreltata. Se nei singoli casi Irovasi internamente un trombo ed 
in esso sviluppansi cellule e nuclei, lessuto connellivo e vasi, ciö non puö chia- 
marsi una vera organizzazione del Irombo, tanto si presenta dubbio il processo ad 
- ocehio nudo, poich® Lutti quesli elementi non procedono da un’ organizzazione, 
cioß, da una melamorfosi chimieca e morfologica della fibrina, ma erescono nel 
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' trombo dalle pareti del vase ; se dalle cellule bianche del sangue rinchiuse nella 
' fibrina ha luogo una nuova formazione di cellule e nuclei, come Vırcnow riliene 
 probabile, & ancora dubbioso ). Talvolta la massa, che riempie V’arleria, diventa 
sempre piüı molle, si disgrega in molecole; verificasi poco a poco scomparsa tola- 
le di essa e le pareti dell’ arteria contratta vengono a combaciare I’ un l’altra, ov- 
' vero quä e lä formansi nella massa delle lacune piene di sostanza bianco-giallie- 
cia poltacea o di sangue, poich& il disgregamento molecolare della fibrina condu- 
ce ad un rammollimento poltaceo, onde il sangue penetra nella massa rammol- 
lita e si diffonde nei canali ramificali, Jacune, od in un canale centrale ; piüı 1a fi- 
' brina scompare, piü quesli canali contenenli sangue Scompaiono ancora e final- 
mente verificasi pure alrofia completa del coagolo. 

Aleuni autori, come STILLING, THOMSON, VERNOIS ed altri ammettono una vera formazione di vasi nel 
trombo, nei coagoli del cuore ec., perö i fatti da loro messi innanzi non hanno potuto persuadermi di questa 
neoformazione ; n& manco posso io Titenere per un vase il canale centrale. 

Se non si & formato alcun trombo,l’arteria allora si contrae tanto fino a che spa- 
risce il Jume ; Ja membrana inlerna soffre ordinariamente un notevole ispessimen- 
io, per neoformazione di tessulo connettivo si fa aderente, e Yarteria rappresenla un 
filo solido. Ciö, secondo le mie osservazioni, coslituisce il processo d’ obliterazio- 
ne ordinario tanlo nell’arterie ferite come nel condotto di Botallo e nei vasi ombe- 
licali; le pareti dell’ arteria contralta pieghettate in direzione longitudinale stanno 
cosi vieino I’ un Y’allra, che il Jume ne divenla chiuso; dietro di ciö avviene allora 
aderenza della tunica interna ispessita. Se l’ispessimento della lunica interna & 
molto forte, lo sviluppo del tessuto connettivo molto rigoglioso, puö avvenire che 
quesio tessuto connetlivo molle, ricco di nuclei e cellule venga ritenuto per trombo 
organizzato. ( Veggasi su di eiö piü esatlamente nella parte generale). 

Se un’ arteria & inceisa Jateralmente, la chiusura od ävviene nel modo su indi- 
calo, poich& formasi nel punto un luraceiolo sanguigno esterno ed inlerno e I’ ar- 
teria si contrae sullo stesso fino alla chiusura completa, mentre I’ inffiammazione 
della tunica cellulare e del tessuto cellulare eircoslante cagiona nuova formazione 
di tessuto conneltivo, per cui la ferila viene chiusa, I’ arteria eircondata e fissala 
fortemente nelle parli eircostanti,— ovvero in casi piu rari verilicasi rapido accol- 
lamento della ferita e quindi eicatrizzazione, mentre il Iume resta libero. 

La deserizione fatla di sopra della quarigione delle ferile di arlerie interamen- 
te tagliate, vale anche per i processi che verificansi in seguito a ligatura di un’ar- 
teria, solamente qui il coagolo esterno si stacca e lo seioglimento della ligatura © 
da considerarsi per una tenue essudazione 0 suppurazione. Anche le obliterazioni 
delle arlerie, che seguono alla formazione di coaguli, le cui diverse specie sono 
stale sopra descritie, procedono in un modo analogo. 

Consulta Jones, Ueber den process, den die natur einschlägt, blutungen ec. Tradotto. 1814. Euer, De 
nat. mediec. sicubi arter. vuln. et ligatae fuerint. Giessen 1826. Manec, Tr. de la ligature des artöres. Paris 
1832, avec Plchs. t. 1. Bourgery, Tr. d’anatom. SriLuıng, Die Bildung und Metamorphose des Trombus 1834. 
Zwicky, Metamorphose des Thrombus. 1844. Amussat, Gaz. med. de Paris 1844. NP, 44, 1845. N. 25. Gurn- 
RiE, Wounds and Injuries of arteries. 1846. Nora, Sur la eicatrisat. des art. Ala suite de leur lig. These. 
Paris 1850. VırcHow, Ges. Abhandl. 324. Porta, Delle alteraz. patol. delle arterie per la ligat. 1845. Delle 
ferite delle arterie. Milano 1852. Hurın, M&m. de l’Acad. de Möd. XIX. 1855. 

b. L’aneurisma spurio viene per lo piü osservalo nelle arterie dell’ estremi- 
ta e si delermina nel seguente modo. In sequito a ferita dell’ arleria si versa una 
gran quantitä di sangue nel tessuto cellulare eircostante, il quale allora viene sma- 
gliato ed anche dilacerato, l’arleria vieng per lungo tratto eircondala da un tumore 
diffuso, fusiforme, falto da sangue e lessuto cellulare (aneur. spwrio diffuso). Se 
Varleria era piccola ne viene subilo eontrazione e chiusura della slessa, formazio- 





.(1) Vedasi perö nella parte generale all’ articolo embolia e trombosi, in cui I’ autore ammette l’organiz- 
zazione del trombo, e tiene calcolo delle ricerche di 0. WErEr del 1864. — Il traduttore. 
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ne di trombi e piü lardi oblilerazione, mentre Ja massa sanquigna versala viene po- 
co a poco riassorbita. Se l’arleria era piü grande e quindi la quantitä del sangue 
versalo maggiore, la ferita viene coperta dal sanque coaqgulalo e nell’arleria stessa 
ne segue anche Irombosi, ma nella massa sanguigna e tessuto cellulare disfatto 
verificasi spesso disgregamento, disfacimento in sanie, che si estende al tirombo,.e 
la ferita si apre di nuovo, se le pareti stesse dell’arteria non si sono accollate fra 
loro e F’obliterazione & gia completa. 

In aleuni casi il tessuto cellulare, seisso pel sangue versalosi in esso dalla fe- 
rita, protetto dalle parti molli vieine, forma un involuero solido intorno il sangue, 
il quale pereiö viene impedilo ad ulteriormente diffondersi, mentre la ferita resia 
aperta. Poich& ora questo involucro di tessuto cellulare s’ ispessisce, formasi per- 
ciö un tumore aneurismalico permanente (aneur. spurio circoscritto), il quale ha 
molta rassomiglianza coll’ aneurisma misto esterno nella classe degli aneurismi 
spontanei. La sua forma & rotonda, la sua parete & costituila da lessulo fibroso, il 
quale alla base passa nel tessuto cellulare che eirconda l’arteria e nella lunica 
esierna della stessa ; il contenuto del sacco & fatto da sangue fluido, o per lo piü 
da coagulo a strati concentrici, la ferita sla aperta e, come la parete interna del- 
l’aneurisma, viene rivestita da una membrana di novella formazione, liseia, simile 
alla tunica vascolare interna; la grandezza talvolta & insignificante, tal’ altra & no- 
levole e possono a questa elasse appartenere gli aneurismi traumatiei grandissimi. 
Se non si avvera riempimento del sacco con coaguli, esso lalvolla si cerepa, e si 
verificano altresi tutti gli esiti degli aneurismi puri (per la letteratura vedi sopra 
nell’aneurisma volgare). 

3. Dopo le ferile e rotture deve immedialamente prendersi in considerazione 
l’aneurisma varicoso (Hunter) ; esso essenzialmente dipende da comunicazione 
permanente di un’arteria e vena che giaceiono I una vicino Il’ altra ; la comunica- 
zione viene prodolta da roltura spontanea 0 feriımento contemporaneo dell’ arteria 
e della vena. 

L’aneurisma varicoso spontaneo si forma, perch® in un punto un’arteria con 
degenerazione ateromatosa e con dilatazione aneurismalica si rompe in una vena 
vicina ; il processo avviene cosi, il sacco aneurismalico spinge innanzi a se la pa- 
reie della vena e la ripiega alquanto in dentro, di poi formasi un’inlima aderenza 
ira la parete dell’aneurisma e la vena, finalmente col erescere dell’aneurisma sot- 
fo un eontinuo urto del sangue la parete, nel punto in cui aderisce, diventa cosi 
sotlile che finalmenle si lacera. La lacerazione ordinariamente & piccola, irregola- 
re, relta o tortuosa; ne consegue passaggio del sangue dall’arteria nella vena, per 
eui la eircolazione viene in quesl’ultima impedita, verificasi un soffermamento del 
sangue e gonfiore della vena, e nella periferia nei rami, che conducono il sangue 
alla vena, si hanno le consequenze di tulto eiö nella eircolazione venosa, Ci0ß, va- 
ricositä delle vene, colorito eianolico, versamento sieroso ec., i quali falti posso- 
no poco a poco condurre a morle, se ciö si verifica nei grossi Lronchi vascolari. 
Tali aneurismi varicosi sponlanei li si sono osservati Ira I’ aorta e l’arteria pulmo- 
nale, l’aorla e la vena inferiore e superiore (Tmurnan), {ra I’ arleria e la vena po- 
plitea (Perry), nella erurale (Rokıransky), Ira I’ azigos e I’ art. lienale (Vırcnow), 
carotide interna e seno cavernoso (Henry); nella maggior parte dei casi non avvie- 
ne la morte subito dopo che si & verificala la perforazione dell’aneurisma, come 
deve essere aspettata negli aneurismi dell’aorla, ma la vita si conserva ancora per 


qualche setlimana. 


Trurnam, Medico-chir. Transact. vol. 23, p. 323. PERRY, Ibid. vol. 20, p. 32. Rokıranskv, Lehrb. II, 
349 ; Denkschr. der Wien. Akad. Math.-naturw. Kl. IV. Beob. T— 11. Vırcnow, Würzb. Verh. VI. p. 21, 
GouPpıL, Aneurysme art.-ven. spont. de l’aorta et de la veine c. sup. Th. Paris 1855. Henry, Bull. de la soc. 
d’anat. avril 1855. MarsoLın, Gaz. des höp. 35. 1851. Rouy, Bull. de l’acad. de med. t. 16, 1851. 


L’aneurisma varicoso traumaltico nella maggior parle dei casi si osserva nei 
punti ove ordinariamente pralicasi il salasso, dove viene prodotto per la puntura 
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conlemporaneamente della vena e dell’arteria; oltre a eiö presentasi in tutti gli al- 
tri punti accessibili alle ferite; lo si & visto ira la carotide interna e la giugulare 
‘ (Jorer),nella sucelavia, erurale, poplitea, tibiale. Secondo il modo di congiungersi 
dell’arteria e della vena distinguonsi due specie di aneurisma varicoso traumatico. 

a. La varice aneurismatica (ScarPAa); ha luogo con una diretta congiunzione 
ira ji due vasi posti strellamente l’uno accanto l’allro; dopo che la vena e V’arteria 
sono state conlemporaneamente ferite,viene ad impedirsi l’uscita del sangue merc& 
una fascialura, la ferita cutanea si cicalrizza ed i due vasi nel punto della ferita si 
saldano tra loro in modo, che la ferita si chiude allo esterno, ma lä dove le ferite 
rimangono l'una di rincontro all’altra restano aperte. Il sangue arlerioso che scor- 
re sollo una pressione molto forte, enlra nella vena e cagiona anzitutlo ostacolo alla 
eircolazione, onde verificasi tumefazione della vena (varice immediatamente solto 
il punto ove vi & comunicazione). Questo tumore & rotondo o fusiforme, ha il volu- 
me di un’avellana, di rado di una noce, di un uovo di pollo e rarissimamente & 
‚anche piü grosso. 

b. L’Aneurisma varicoso; l’unione fra i due vasi accade mere& un aneurisma 
spurio eircoseritto; in seguito a ferita contemporaneamente dei vasi che non stan- 
no immediatamenle Yun presso l’altro, avverasi anzilutlo uno stravaso nel tessulo 
cellulare circostante, il quale si conforma in aneurisma spurio, che perö non so- 
lo comunica con I’ arleria ma anche con la vena. L’aneurisma che serve a meltere 
in comunicazione i due vasi ha il volume di un uovo di eolombo o di pollo, la sua 
parele & costlituila di lessulo fibroso, all’interno © coperla da una specie di mem- 
brana interna di novella formazione, la quale copre anche le ferite beanti, il tu- 
more slesso Lalvolta giace proprio nel mezzo tra la vena e l’arteria, tal’ altra late- 
ralmente ad ambedue. Un tale aneurisma in aleuni casi trovasi accanto una varice 
aneurismatica e talvolla cosi, ch’essa comunica solamente con la vena o con | ar- 
teria; finalmente avviene, che l’arteria e la vena sono completamente tagliate e tra 
l estremitä superiore ed inferiore formasi un aneurisma spurio in cui sboccano 
i due vasi. 

Nelle due specie di aneurismi s’indovano tosto altre alterazioni ; poiche® del 
sangue enlra conlinuamente dall’arteria nella vena, il riflusso del sangue per que- 
st’ ullima viene difficoltato, onde non solamente si forma una varice nel punto di 
comunicazione, ma tutta la vena con le sue diramazioni diventa da questo punto in 
poi piü Jarga e piü lunga, mosira moltepliei flessuosilä ed anche sinuositä varico- 
se. Gonlemporaneamenle le sue pareli si acerescono in spessezza, poich& la tuni- 
ca inlerna s’ispessisce e l’esterna s'ingrossa, per modo ch’esse acquislano la soli- 
dilä e resistenza di quelle d’ un’ arteria, e la vena lagliala rimane col lume beante. 
In seguito al soffermamento del sangue inoltre si osserva. un colorito cianolico, 
infiltramento sieroso ed ipertrofia del tessuto cellulare solto la cute e tra i musco- 
li, ipertrofia della pelle, ripetuta flogosi della slessa, per eui l’arlo al di solto del- 
l'aneurisma & ingrossato e viene trovalo alterato come se fosse alletto da una lenue 
elefantiasi. La eireolazione nell’arterie viene egualmente alquanto difficoltata, poi- 
ch& la correnle sanguigna che va verso la vena & contro la direzione della corren- 
te sanguigna normale venosa; ne viene per lo piü quindi una dilatazione dell’arle- 
ra al disopra dell’aneurisma, menire al disotto, per la diminuila quanlitä del san- 
gue verificasi restringimento del Jume ed assolligliamento delle pareti. 

La maggior parte degli aneurismi di questa specie, dopo che hanno sviluppa- 
to le alterazioni deseritte, restano stazionarii e non si verificano altri disturbi. 


Oltre alla letteratura degli aneurismi riferita di sopra ed ai manuali di chirurgia vedi Rokıtansky,Lehrb, 

I. B: 347. CRUVEILHIER, Tr. d’anat. path. gen. Il. p. 456. ToussAınt, Sur l’aneurisme artörio-veineux, The. 

se. Paris 1851. Delle figure istruttive in Frorıer’s chir. Kpfi. t. 263, secondo J. Bu, Prineipl. of Surgery. 

. 1825, pl. 6, e Dorsty, Elements ot surg. 1823, pl. 23. Rokıransky, Denkschr. 1. e. t. 23. BrocA, Aneurys- 
mes. 1856. Amussat, Journ. de chir. mars 1843. SCHULTZE, De aneurysm. spurio. Berlin 1858, 


4. La perforazione di un’arleria dall’esterno allo interno viene prodolta da di- 


# 
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struzione ulcerosa, la quale da’ tessuli ed organi eircostanti si continua alla pare- 
te arleriosa; a quesl’appartengono le perforazioni note dell’aorta nelle ulcerazioni 
della trachea, di un bronco, delle glandole bronchiali, dell’ esofago, dell’ arterie 
pulmonari nella suppurazione tubercolare, dell’arterie gastriche nell’uleera perfo- 
rante dello stomaco ed inoltre le perforazioni di diversissime arlerie nella forma- 
zione di ascessi e disfacimento sanioso delle parti a loro eircoslanti. La perforazione 
presenlasi nell’ arterie come una fossa imbuliforme con margini levigati o villosi, 
talvolla, prima che la perforazione ulcerosa sia completa, ha lJuogo una rotlura de- 
gli strati interni ancora esistenti; non mai si & osservato in tali casi una bozza er- 
niosa della tunica interna a traverso il foro formatosi in seguito a distruzione del- 
la tunica esterna e media. 

Nel disgregamento purulento degli organi del resto raramente verificasi per- 
forazione delle arlerie, ordinariamente le arterie piccolissime si obliterano, ed i 
capillari allora anche prima di esse, e distruggonsi poco a poco, senza dar luogo 
ad emorragia, ma anche nei piccoli tronchi arteriosi formansi ben per tempo coa- 
guli e quindi obliterazione, trasformazione dell’ arteria in un cordone fibroso, 
solido, per modo che puö reslare per lungo tempo in mezzo l’ascesso. Le ar- 
terie grosse vengono piü spesso protette da un ispessimento fibroso della tunica 
esierna, e cosi conservano anche il loro lume per lungo tempo, quando la suppu- 
razione ha raggiunto nelle parti eircostanti una grande estensione ; pero ne segue 
molto piü prima formazione di coaguli ed obliterazione, come perforazione ulcero- 
sa (v. arterite). 

Oltre alle perforazioni ulcerose se ne presenlano ancora di altre carcinomato- 
se (v. appresso). | 


Negli animali le alterazioni deseritte in questo capitolo si presentano nel modo stesso 
come nell’uomo. In essi sono molto rare le rotture sponlanee (GurLr, I. 307. Rorıı 661). 


4. NUOVE FORMAZIONI. 


Formazione di conerezioni. La caleificazione nella maggior parte dei casi 
presentasi solamenle come conseguenza d’ispessimento infiammatorio della tunica 
interna ed & stato deseritlo allorquando si & fatto parola Gi quest’ ullimo. Inoltre 
presentasi talvolla un’ossificazione della tunica media indipendente da quest’altera- 
zione; essa trovasi prineipalmente nell’ iliaca esterna e nelle arterie dell’estremitä 
inferiore, in forma di placche rolonde semilunari, 0 come incrostazioni uniformi 
della tunica media, la quale pereiö viene contemporaneamente ispessita, mentre 
la tunica interna resta normale, l’esterna s’ ispessisce ed il lume dell’arleria resta 
intatto. Quest’ alterazione io I’ho trovata una volta in tutte le arterie di "/3” di dia- 
metro in un individuo con elefantiasi dell’estremitä inferiori (Allante d’Anat. patol. 
microscop. Tav. XVI. Fig.8,v.anche Hasse,1.c.p. 101 e Vırcmow, Gesam.Abh. p. 
504 ). 

aloe si € osservala anche caleificazione di un coagulo fibrinoso olluranle 
l’ arteria. | 

Una degenerazione grassosa. presentasi per lo pitı egualmente in seguito a 
precedente ispessimento della tunica media ed ha luogo tanto nei punti ispessili 
stessi come piüı lardi anche nella tunica media. Il grado di questa melamorfosi pero 
non sempre dipende nella tunica media da quello della degenerazione dell’'intima, 
poich& lalvolta nell’arterie, specialmente nell’aorta di persone vecchie con ispessi- 
mento tenue uniforme, trovasi una degenerazione grassosa della tunica media mol- 
to avvanzata, onde diventa scolorala, friabile, facilmente lacerabile. Inoltre la de- 
generazione grassosa presenlasi nella lunica inlerna e media dell’ arlerie grandi, 
piecole e piceolissime anche come processo a se nell’ etä avvanzala, caqiona SCO- 
loramento, friabililä e rotlura dei vasi e puö cosi essere causa di dilatazione ed 
emorragie (Vırcnow, 1. ©. p. 493. Moosuerr 1. €. PAGET, London med. Gaz. 1850). 
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Una nuova formazione di tessuto connettivo trovasi come ispessimento del- 
la tunica esterna nella degenerazione ateromatosa ed in sequilo a flogosi, come 
pure, secondo diverse opinioni, quale organizzazione di coagoli obliteranli 0 de- 
posilati sulle pareli. 

Il carcinoma non si forma mai primitivamente nelle pareli arteriose, ovvero 
come produzione secondaria metastalica, ma solo come diffusione di un careinoma 
delle parti eircostanli, ed anche come tale & rarissimo. Le arterie normali in mezzo 
le parli in preda a degenerazione cancerosa si conservano completamente intatle 
per lungo lempo, e solo nella loro tunica esterna passa un poco la degenerazione; 
perö in aleuni casi rari si & visto, che Poco a poco tutle le tuniche arleriose ne di- 
ventano infiltrate e finalmente verificasi pure perforazione all’ interno ; in questi 
punti si € visto formarsi allora sempre un coagulo fibrinoso piü 0 meno esteso, € 
che da aleuni & stato ritenulo anche come massa cancerosa molle. Simili coayuli 
formansi del resto talvolta anche in punti in’ cui la perforazione non si & ancora 
complelata. (A quesli casi appartiene quello conoseiulo di Vepeau, Paris, 1825 
riferilo da Tıepemans, 1. c. p. 67, vedi inoltre specialm. Broca, Anat. path. du 
cancer. Chap. LU., Mem. de V’ Acad. nat. de med. t.16. Paris 1852). Alcune volte 
ha luogo erosione della parete arteriosa e finalmente perforazione della stessa mer- 
ce un carcinoma che si sviluppa e preme dallo esterno, da eui viene prodotla un’e- 
morragia significante, spesso anche mortale. In un caso osservalo da WERNHER 
(Zischr. f. rat. Med. Neue Folge V. 1. e 2. 1854) in uomo, che soffriva un fungo 
midollare della tibia riceo di vasi, trovavansi i due rami prineipali dell’arterie pul- 
monali, fino ai rami della larghezza di "/;—'f”, pieni di una massa coagulata soli- 
da costituila solo da cellule cancerose, la quale aderiva con le pareli arleriose So- 
lamente mere& aleuni fili molto fini. Anche nel sangue della vena cava inferiore 
trovaronsi aleune cellule cancerose isolate od accumulate in eoagulo. 


3. INFIAMMAZIONE. 


L' infiammazione delle arterie presenlasi in due forme essenziali diverse, se- 
condo cio@ che il punto di partenza del processo & nella tunica esterna rieea di vasi 
( periarterite Vırcnow ) o la tunica interna senza vasi ( endoarterite di Vırcnow ). 
Vırcnow, che ha il primo stabilito queste due forme e le ha ben delimitate, ne di- 
Slingue ancora una lerza, il eui punto di partenza & la tunica media. 

1. Periarterite. Questa forma infiammatoria delle pareli arteriose & rara, IrO- 
vasi solamente in quelle arterie, le quali hanno qualche vase nutritivo, cio@ han- 
no un grosso diametro, piü di '/”, ed & per lo piü un’ affezione secondaria. Essa 
viene prodotlä da ferite delle arterie, da diffusione di una ftogosi dal tessulo cellu- 
lare eircostante alla tunica esterna, da otluramento di un’arteria per coagoli fibri- 
nosi od incuneamento di un embolo ; le infiammazioni prodotte da quest’ ultime 
cause sono le piü frequenli e furono riguardate dall’ antica medieina come esempi 
di arlerite spontanea, mentre un’ infiammazione veramente spontanea delle arterie 
apparliene alle grandi raritä. Le alterazioni anatomiche di un’infiammazione arte- 
riosa sono le sequenti : 

. Ordinariamente presentasi una viva iperenfia dei capillari e delle piecole ar- 
lerie e vene della tunica esterna, la quale al massimo si estende anche agli strati 
esierni della tunica media, mai perö a quelli interni ed alla tunica media, poich® 
Questi non hanno vasi ; il rossore di queste parli, che si presenla talvolla, e che 
da qualche aulore & stato riporlato come prova della loro iniezione , & conse- 
Quenza dell’ imbibizione dell’ ematina del sangue, che dopo la morte ristfagna nei 
vasi. Un rossore dipendente da iniezione visibile sulla faceia interna delle arlerie. 
Puö solo osservarsi in quelle a pareti sottili, poich& il rossore d’iniezione della tu- 
Nica esterna si vede a traverso la sollile tunica inlima e@ media, come si vede al- 
iresi nell’ endocardio, 
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Oltre all’iperemia avverasi altresi essudazione, l’essudato & fluido o solido, ed 
infiltra anzitullo la lunica esterna e gli strati esterni della membrana media, causa 
ispessimento degli stessi, presentasi come massa molle, diffusa, giallo grigia, in 
cui la strultura normale & apparentemente scomparsa. Piü tardi l’essudato arriva 
anche negli strati interni della tunica media, la quale pereiö mostrasi lassa e tu- 
mefatta, finalmente talvolta giunge anche nella lunica interna. Un essudato sulla 
superficie libera di quest’ultima perö non si presenta, poich& nelle arterie grosse, 
stante la spessezza della tunica media non giunge fino all’intima, e nei casi in cui 
arriverebbe fino alla superficie libera di quest’ ullima sarebbe trasportata come 
massa fluida dalla correnle sanguigna ; tutto ciö che si & detto sugli essudali eru- 
posi alla faccia interna delle arterie deve essere ritenuto come erroneo 0 come 
molto dubbioso. 

Le conseguenze piüı prossime dell’infiammazione, le quali allora sono visibili 
nelle pareli arleriose sono: restringimento del lume dell’arteria, il quale si spiega 
per l'ispessimento delle sue pareti e corrugamento della tunica interna, che perde 
pereiö la sua levigalezza ed il suo splendore ; segue poseia scoloramento e ram- 
mollimento di tutta la parete arteriosa ed a poco a poco verificasi rilassamento e 
dilatazione del vase. Gli altri fatli sono diversi; spesso I’ essudato diventa sanioso 
e la parete necrotica, la tunica interna diviene ruvida, piü rilassata e talvolta di- 
staccala all'intorno a forma di anello od in piccoli frammenti, formasi toslo un c0a- 
gulo nel sangue dell’arteria, il quale ne chiude complelamente il lume e si esten- 
de alquanto all’insopra ed all’insotto del punto infiammato. 

Questi eoagoli nell’ arteria furono prima ritenuli come masse d’essudali: una 
osservazione spregiudicata degli stessi insegna perö, che essi sono infatti dei coa- 
goli fibrinosi del sangue che scorre nelle arlerie, cagionati da restringimento e di- 
latazione del lume, da raggrinzamento e ruvidezza della tunica interna. Del resto 
fa d’ uopo notare, che nella maggior parte dei casi in cui un’ arteria infiammata 
si rinviene otturata di coaguli, quesli costituiscono la prima alterazione che ca- 
gionö la flogosi (v. sopra). Anche la tunica interna necrolica distaccatasi in forma 
di un eilindro puö essere riguardata finalmente come essudato eruposo, ed & ne- 
cessario a lal’uopo un’accurata osservazione, talvolta anche mieroscopica, per evi- 
tare l’inganno. 

Talvolta nella parete arteriosa formasi pus; questo ora & infiltrato diffusamen- 
te tra le fibre delle tuniche rilassate ed in preda di distruzione, si spinge pero an- 
che nella tunica interna, la quale (come l’endocardio nell’endocardite) si disgrega- 
in cenei villosi, ed in questi punti si deposilano tosto de’ coagoli fibrinosi, —altra 
volta perö il pus stesso trovasi in focolari eirecoseritti ; di questi se ne trova qual- 
cuno, oVvero in gran numero, sono piccoli od estesi, han sede piü negli strati pe- 
riferiei della pareti, ovvero in quelli interni (mesarterile di VırcHow ), OVvero {ra- 
versano la parete arteriosa in tulta la loro spessezza. Questi ascessi non di rado 
cagionano perforazione, roltura della tunica interna necrosata, perö, poich® an- 
tecedentemente ha luogo formazione di coagolo, di rado solamente si verifica en- 
irata nel sangue del pus. In aleuni casi in sequilo a perforazione della tunica in- 
ierna avverasi sollevamento aneurismatico della tunica cellulosa ( Rokıtanski ), @ 
non & affatto improbabile, che in sequito di questa formazione di ascessi si possa 
verificare rottura di tutte le pareti arteriose. 

In altri casi predomina la neoformazione di tessuto conneltivo, non si verifica 
ne suppurazione o formazione di sanie, n® neerosi delle tuniche arteriose, le quali 
soffrono perö solamenle un’ atrofia piü 0 meno avvanzata, venendo supplite da un 
tessuto pilı 0 meno fibroso, ovvero l’ispessimento fibroso si limita alla tunica ester- 
na, la quale allora trovasi molto solida, spessa e traversala da vasellini ramificati 
‚ iniettati. In quest’ultimo caso le rimanenli membrane non soffrono talvolta alcuna 
allerazione e formasi anche nel vase un coagolo. a 

Quest’ ullime conseguenze dell’ arterite dipendono per lo piü da metamorfosi 
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del coagolo, il quale scomparendo poco a poco, l’ arteria si ritrae su di essa e si 
oblitera (la cosiddetta arterite adesiva); se il coagolo stesso si rammbollisce e viene 
infiltrato di pus e rotto, parti di questa massa possono yiungere nella corrente san- 
guigna e cagionare coaguli ed infareimenli metastatici; esso puö parimente disfar- 
si in poltiglia e la massa poltacea puö venir trasporlata via. Se l’infiammazione ed 
otturamento per coaguli ha luogo nei grossi tronchi vascolari, ne possono segui- 
re, per cessazione 0 difficollä della eircolazione nel campo di loro diramazione, 
gangrena, edema ec. (v. sopra coagoli). . 

Il corso dell’ arterite lalvolta & acuto, decorre con formazione di sanie 0 mar- 
cia, necrosi delle tuniche ec., ovvero la flogosi limitasi alla tunica esterna e ter- 
mina allora per lo piü con ispessimento fibroso. Altra volta il eorso dell’ affezione 
stessa @ cronico ed in tal caso ordinariamente essa & limitata alla tunica esterna e 
cagiona ispessimenlo fibroso della stessa ; perö presentasi ancora una formazione 
cronica di ascessi. L’infiammazione acuta & di nalura traumatica oppure cadionata 
da coagolo parziale in sequito ad incuneamento di un embolo; manifestasi molto 
rapidamente, perö allato la formazione di trombi otturanti ha per lo piü poca im- 
portanza; questa specie di flogosi la si & generalmente osservala lä, dove si & pre- 
sentata formazione di emboli, tanto nel campo delle arterie pulmonari, che del- 
l" aorta (v. sopra). L’ infiammazione eronica & per lo piü una diffusione di flogosi 
del tessuto cellulare eircostante al vase, ovvero accompagna I’ ispessimento della 
lunica interna e le sue metamorfosi : degenerazione ateromatosa ed ispessimento, 
e trovasi come tale principalmente nell’ aorta. 


Dopo che, dietro gli esperimenti di Bızor e TRoUSskAU (Arch. gen. 1827 tom. 12—14), GENDRIN, Sas- 
SE, CORNELIANITIcOnobbero la fallacia dell’opinione secondo cui la tunica interna dell’arterie si poteva iniet- 
tarsi come le membrane sierose e copritsi di essudati, e da essi, come da Larnnec, LovIs, CANSTATT ed ORS- 
TERLEN, fu fissata la natura del rosso d’imbibizione, e dopo che anche RokırTansky ebbe riconoseiuto per 
una parte dell’arterie il vero modo di comportarsi del processo flogistico, VIRCHOW fu il primo, che per espe- 
rimenti ed accurate ricerche cadaveriche, stabili l’anatomia patologica e l’etiologia dell’infiammazione arte- 
riosa, e lafalsa opinione dell’antica medicina cadde; tralasciando l’antica letteratura, che finisce con l’opera 
citata di sopra di TIEDEMANN, diriggo il lettore a preferenza ai lavori di ViRCHow sull’ arterite nei suoi ar- 
chivi I. p. 272 e Gesammelte Abhandlungen pag. 458, ove trovansi esperimenti, notizie di sezioni e lettera- 
tura. Vedasi pel rimanente la letteratura della trombosi. Dei casi di arterite acuta trovansi in SPENGLER,Virch. 
Arch. IV. 161. CHEvERs, Guy’s hosp. rep. oct. 1842. SCHUETZENBERGER, Gaz. med. de Strasbourg. 12, 1856. 
LEUDET, Arch. gen. de med. 1861. 


2. Endoarterite ( endoarterite deformans o nodosa di Vırcuow, ipertrofia 
della tumica interna, arterio sclerosi, formazione di lamine semicartilaginee, 
depositi ateromatosi, ossificazione). Questa forma di arterite, la quale con le sue 
metamorfosi & conoseiuta con si diversi nomi, & I’ alterazione di struttura che piü 
frequente si presenta nelle arterie ; a tenue grado si presenta nella vecchiaia cosi 
costantemente, che la sua completa assenza in aleuni casi puö essere riguardata co- 
me eccezione, nell’etä avvanzata giunge principalmente al suo grado piü elevato e 
prima della media etä si presenta rarissimamente. La sua natura infiammatoria fu 
ritenuta per diversi fatti da Rayrr, Tırpemann, Ensrı e specialmente Dırrrich: ul- 
limamente perö Vırcnow |’ ha stabilita come un processo analogo all’ endocardite. 
Presentasi per lo piü in forma di lamine piatte eircoseritte della tunica interna, le 
quali hanno 2—6” e piü di diametro e la spessezza di "«—",—1’”, si distinguono 
dalla superfieie eircostante dell’ arteria pel loro colorito giallognolo e poco splen- 
dore, e quando sono molto rilevate ed i loro margini sono tagliati a picco, appari- 
Scono come lamine cartilaginee. La loro superficie & liscia, i loro margini sono per 
lo piü appianati e poco a poco passano a livello dell’intima circostante, di rado sono 
ben dislinti, ma anche allora passano senza interruzione nella tunica interna. In 
quanto alla loro consistenza e qualitä sono similiaquelle della tunica interna stessa, 
eiö si vede meglio, quando si fa un taglio verticale attraverso il punto ispessito e la 
parele arteriosa; la rilevatezza comparisce in tal caso della stessa struttura, come 
la tunica interna sottostante e con cui forma un tutto. L’epitelio trovasi, solamente 


al cominciamento della degenerazione, sulla superficie della lamina; con una pin- 
Foerster - IT, 69 k 
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zetta a parlire dal mezzo elı’& tagliato, si puö separare la rilevatezza a pezzetti dalla 
tuniea interna, fino a che alla superfieie del taglio questa ha una spessezza come 
quella eircostante ; dalla rilevatezza in poi si continua ordinariamente una sottile 
lamina sulla tunica interna eirconvieina per un tratto piü o meno grande ; da ciö 
risulta che I’ ispessimento procede innanzi alla superficie della tunica interna. 

Quest’ispessimenli a guisa di lamine della tunica interna {rovansi a preferen- 
za nell’aorta e ne’ grossi tronchi vascolari; essi conlinuansi prineipalmente la, do- 
ve si dirama um’arleria, intorno il suo lume ovvero nel punto di divisione, ed an- 
che qui raggiungono la loro spessezza massima di 2” e piü. Siffatti ispessimenti 
sono talvolta scarsi lal’ altra n’ esistono in gran quantilä, per modo che toccansi 
tra loro e fondendosi danno alla faccia interna dell’arleria un aspetto ineguale ru- 
vido. Nelle piccole arterie si presentano meno frequentemente, per piü 0 meno @- 
stensione del vase, come lamine eircoseritte od uniformi,le quali comportansi nel 
modo istesso di quelle gia deserille. 

Il modo come formansi questispessimenli € simile perfettamente a quello del- 
V endoecardite eronica. Come Rıssz pel primo ha provalo, formasi una vegelazione 
di tessulo molle mucoso gelalinoso nella tunica interna, il quale in un’abbondante 
sostanza chiara trasparente mostra molte cellule grassose fusiformi e stellate. Piü 
tardi la sostanza fondamentale diviene piü dura, fibrosa, non trasparente, giallo- 
bianchiceia, le cellule diventano piüu piccole e piü scarse e finalmente si hanno in- 
nanzi le lamine cartilaginee di sopra deserilte. 

Le altre metamorfosi delle lamine sono; degenerazione (rassosa od ateroma- 
tosa e caleificazione. 

La degenerazione grassosa & costituita dalla formazione di una grande quan- 
tita di piccoli globuli grassosi nello strato ispessito e nella tunica interna sotto- 
stante, il cui tessuto diviene nello stesso tempo non uniforme e soffre disgrega- 
mento molecolare. Il processo comineia nelle cellule di tessuto connetlivo, le qua- 
li formano allora eleganti figure fusiformi composle di granuli grassosi e da qui 
passa nella soslanza fondamentale. Quest’alterazione comparisce talvolta molto pre- 
sto ed ai punli induriti da un aspetto bianco gialliceio, si estende uniformemente 
alla tunica interna in lutta la sua Spessezza, ovvero si manifesla anzitutlo negli 
strati piü profondi, che toccano la membrana media, e di qui si esiende a lulta la 
tunica interna. Se la degenerazione grassosa raggiunge un grado elevalo, il punlo 
ispessito diventa molle, friabile e tendente al disygregamento; Valterazione si esten- 
de anche alla membrana media, la quale acquisla lo stesso colore e qualitä dell’in- 
tima ispessita. Gradi tenui di quesl'allerazione trovansi molto frequentemente nel- 
l’ aorta e nei ronchi arteriosi che da essa si.dipartono, quelli piü elevali presen- 
tansi pilı spesso nelle piecole arlerie e nelle arlerie pulmonali. 

La degenerazione ateromatosa consiste nella formazione di una gran quan- 
titä di globuli di grasso e cristalli di colesterina, lalvolta anche di granuli calcarei 
negli elementi normali della tunica interna in preda di disgregamento molecolare, 
e, come la degenerazione grassosa, non ha or gine. per deposito di tali materie dal 
sangue, ma da metamorfosi degli elemenli stessi. La degenerazione grassosa an- 
che qui procede anzitulto dalle cellule di tessuto connettivo. (V. I’ atlante d’ anat. 
mieroscopica patol. tav. XVIH. fig. 2). Essa si verifica anzitutto negli strati piü 
profondi della tunica inlerna ispessila, la quale acquista pereiö un eolorilo giallo, 
e soffre in prineipio una tenue diminuzione di consistenza ; piü tardi perö viene 
tramutata in una massa poltacea, gialla, lalvolla a quisa di mica, la quale alla su- 
perficie del taglio sembra situata (ra la tunica inlima e la media. Poscia poco a 
poco la degenerazione si estende ai rimanenti strati della tunica interna, fino a che 
non resta che una tenue lamina, la quale ricopre la massa pollacea. La tunicame- 
dia mostra nei dintorni di questo punto, per una piü 0 meno grande estensione, 
una distruzione degli elementi normali e formazione di granuli di grasso. 

Talvolta ne viene roltura 0 degenerazione degli ultimi strati dell’intima ispes- 
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sita e cosi la massa aleromatosa vien posla allo seoverto, il punto prima ispessilo 
mostrasi ora depresso ed ha l’ aspetto di un’ uleerazione, Ile tuniche sfibräte sono 
rivestite di una massa friabile, poltacea. che, eontenendo una gran quantitä di cri- 
stalli di colesterina, & splendente e d’ una erosta di massa granulosa, Se contiene 
una gran quantitä di granuli calcarei; su di essa veggonsi eoagoli sanquigni recenti 
od antichi. Se e quanta parte della massa ateromalosa peneira nel sangue non si 
puö chiaramente eonoscere; poich® solo di rado formansi infareimenti metastatiei 
in organi lontani, cosi € probabile, che per lo piü vengano prese dal sanque sola- 
mente masse emulsive, divisibili, o che la perforazione avvenga solamente, quando 
la massa ateromatosa si € giä ispessita per assorbimento dei globuli di grasso. 

Quest’ ultimo processo verificasi, dopo che la degenerazione & durata piü o 
meno a lungo, quasi costantemente ; allora si trova la tunica interna depressa nel 
punto affetto, ruvida, eome sparsa di fine eroste carlilaginee e granulose e Ira esse 
& granulosa friabile; i granuli di grasso sono scomparsi, si vedono ancora granuli 
calcarei, eristalli di colesterina e masse molecolari. Talvolta il punto & traversato 
da una fina lamina ossea, la lamina piü interna caleificata della tunica interna ispes- 
sila, e trovansi tutl’i passaggi fino alla completa ealeifieaziöne. 

In aleuni casi nei punli ove sono state placehe ateromatose che sonosi poi 
rammbollite e disfatte, avverasi una speeie di guarigione e eicalrizzazione, poiche 
in seguito all’ allontanamento della massa, la localilä viene coperta di depositi A- 
brinosi, Ja membrana interna ispessita si conlrae a mo’ di eieatriee e comparisce 
per formazione di pigmento d’un colorito grigio, oscuro, nerastro. 

La membrana media nei gradi avvanzati di questa degenerazione comparisce 
quasi sempre piü o meno degenerala in grasso, floscia, la tunica esterna pero mo- 
strasi inalterata o con ispessimento fibroso e traversata da vasellini iniettati. 

La caleificazione eonsiste in un deposito di sali ealcarei nell’ispessita tuniea 
interna ed in tale quanlilä, per eui essa viene tramutata in una massa ossea. Essa 
eomincia equalmente negli strati piü profondi, cosiech® quando questi sono gia 
ealeificali, queili superficiali mostransi conservali e la massa ossea quindi mostrasi 
collocata tra la tunica media e I’ interna ; I’ osservazione mieroseopica mosira che 
la massa ossea & costituita per lo piü dagli elementi ordinart delle eonerezioni non 
da vero lessuto osseo ; secondo Vircuow trattasi nella caleifieazione « di una spe- 
eie infatli di ossificazione, poich& le lamine calcaree contengono corpuseoli rami- 
ficati, dentati, per lo piü meno ramificati, piü piccoli e meno affollati dei coTpu- 
scoli ossei ». 

Nell’aorta e nelle grosse arterie l’ossificazione comparisce in forma di squame 
piatle, ovvero il vase od i lumi dell’ arterie che se ne dipartono mostrano dei per- 
fetti anelli ossei; nei piecoli vasi in cui I’ ispessimento era’ piüı uniforme, anche la 
loro tuniea interna mostrasi ossificala uniformemente per lungo tratlo. 

Dagli strati piü profondi della tunica interna la caleifieazione si estende anzi- 
tutto a quelli superficiali, e finalmente si ealeifica per intero, la massa ossea resta 
sola. Talvolta si cAleifica anche una parte della tunica media ovvero la massa di- 
venla cosi spessa per cui quella sparisce. Quindi la spessezza della lamina 0ssea 
nel punto ealeificato della parete arteriosa, sia che questo & esteso od a forma di 
anello & molto diversa; talvolta misura "1 —'l?”, tal’altra 1— 2” e pi; questi gradi 
elevati si presentano perö solo nell’aorta. 

Come fu notato parlando della degenerazione ateromatosa, non di rado avvie- 
ne una eombinazione dell’ossifieazione con lateromasia, per lo piü in modo che 10 
Sirato superfieiale dell’ intima ispessita appare ealeificata e sotto di esso vi ® una 
massa piü consistente friabile calcarea ateromatosa. In tali casi avviene Lalvolta, 
che la lamina ossea superficiale si dislacca in un punto e viene sollevata dalla cor- 
rente sanguigna. Del resto non di rado trovansi in un solo esemplare diversi punti 
con ispessimento semplice e sue metamorfosi in tutt’ i gradi I’ uno accanto Yaltro, 
e questi esemplari hanno un grande interesse per la eonoscenza dello sviluppo di 
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un’alterazione dall’altra. In questi casi talvolla predomina la degenerazione alero- 
matosa, talvolta la grassosa. 

La tunica media e la cellulare si comportano nell’ossificazione nell’istesso mo- 
do come nella degenerazione ateromatosa. 

Una variazione d’ispessimento della tunica interna & l’alterazione nominata da 
Roxıransky canalizzazione della stessa, la quale io ho vedulo una volta ed a le- 
nue grado. In questa varielä trovasi la tunica interna ispessita traversata da fini 
fori e canaleiti, in eui del sangue penetra dai vasi ; ne’ gradi avvanzalissimi la pa- 
reie arteriosa & ridotta « ad un tessuto fungoso simile al corpo cavernoso, talvol- 
ta degenerata in forma di un tumore, da cui al taglio scorre per numerose aperlu- 
re molto sangue come da una spugna ». Sembra che come un caso simile debba 
essere ritenuto quello descritto da Losstein (Tr. d’anat. path. II. p. 568) in cui 
{rovö un ispessimento fungoso della tunica media € trasformazione di tutta la pa- 
rete arteriosa in un lessuto spugnoso come quello dei corpi cavernosi del pene. 

Le eonseguenze per i vasi delle alterazioni deseritte della tunica interna sono 
diverse secondo l'intensitä della degenerazione, la partecipazione delle alire mem- 
brane e la sede dell’ affezione. 

La tuniea media nell’ alterazione ad un grado elevato soffre sempre dei can- 
giamenti importanti, diviene scolorata, flaceida, facilmente lacerabile, i suoi ele- 
menti normali diventano quä e la non trasparenti, si disgregano e@ s’infiltrano di 
una gran quantitä di fini granuli grassosi. Da ciö ne viene rilassamento, perdita 
dell’elastieitä ed il vase si allarga, eiö che osservasi prineipalmente nell’ aorta. Se 
si formano grosse masse ateromatose od ossee, avverasi in questi punti atrofia della 
{unica stessa, nella cui vece compariscono le masse suddette, finalmente queste 
degeneraz'oni possono anche passare in essa siessa, onde nelle piecole arterie 
specialmente la tunica media e !’intima si caleifieano contemporaneamenle. In 
tutl’ i casi la funzione dei vasi ne soffre molto e la eircolazione viene ostacolala. 
Compariscono allora altre lesioni e nella degenerazione dell’aorta ascendente veri- 
ficasi ipertrofia del ventricolo sinistro. 

La lunica esterna talvolta trovasi inalterata, tal’ altra iperemica e con ispessi- 
mento fibroso; questispessimento trovasi tanto nell’aorla e nelle grosse arterie,co- 
me anche nelle arterie piecole, in cui le altre tuniche sono caleificate. 

Mentre nell’aorla e grossi Ironchi vascolari arteriosi il lume del vase si allar- 
ga per affloseiamento della tunica media, le piecole arterie per ispessimento del- 
l’inlima diventano sempre piü strette, poich® il grado dell’ ispessimento supera in 
queste il prolasso della muscolare; nei gradi avvanzatissimi verificasi chiusura com= 
pleta del lume vascolare, fra l’altre speeialmente nell’arterie femorali. Un restrin- 
gimento del lume fino alla quasi completa chiusura puö verificarsi alle aperture 
delle arterie, che dipartonsi da un grosso tronco, poich® in questo punto proprio 
l’ispessimento comparisce in un modo il piü intenso. 

Le ruviditä, le quali vengono prodotte per caleificazione © degenerazione ale- 
romatosa della tunica interna ispessita fino alla faceia libera, ed anche le lamine 
ossee esisienti in parte distaccate, sono causa inoltre di depositi fibrinosi in que- 
sti punti, i quali vi stanno in forma di vegelazioni villose, 0 masse grosse che Ol- 
turano parzialmente il vase, ovvero nei vasi piccoli ne ostruiscono completamente 
il Jume. (Sulle ulteriori consequenze di quesli restringimenti e chiusure v. app.). 

Come ulteriori alterazioni meritano finalmente essere menzionate : la forma- 
zione di aneurismi e rotlure delle pareti vascolari degenerate (Vv. appresso). 


Le loealitä in eui trovansi le alterazioni descritte sono le sequenti: Spessissi- 
mo si presenlano nell’aorta, ed in questa prineipalmente nella parte ascendente e 
nell’ arco, non di rado anche nelle valvole ( v. sopra); lalvolla esse si limitano ad 
un piceolo punto, tal’ altra quasi nessun punto della parete del vase ne rimane im- 
mune. In altre arterie la degenerazione trovasi quasi sempre, quando esiste anche 


nell’aorta; in aleuni casi € estesa a molle e trovasi nell’iliaca, erurale e libiale, ar- 
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 terie cerebrali, nelle arterie coronarie del cuore, sucelavie e brachiali, lienali, 
spermaliche, uterine, carolidi ; talvolla in una di queste arterie & molto sviluppa- 
ta, mentre nell’ aorta esiste solamente a piecolo grado ; essa si estende quasi solo 
nel cervello fino ai rami piü fini, ed & causa qui di emorragie per rottura di que- 
st’ ultimi. Secondo Bızor la degenerazione & cosi frequentemente simmetriea alle 
due metä del corpo, ch’egli slabilisce questo fatto come regola, mentre RoKITANskY 
non ha trovalo costante questa simmetria.Nell’arteria pulmonale presenlasi di rado, 
benche secondo Dıirrrich € piü frequente di quello che prima credevasi. 

Quanto a frequenza le scale offerte dai diversi autori concordano alquanto : LorstEin porta: I’ arco del- 
Taorta, l’estremitä di questa, l’aorta toracica, l’arteria lienale, l’aorta addominale, I arteria crurale con tutti 
i suoi rami, l’arterie spermatiche, l'ipogastrica ed i suoi rami, l’arterie coronarie del cuore, succlavia, punto 
di divisione della carotide comune, carotide interna, arterie cerebrali, carotide esterna, arterie della parete 
toracica ed addominale, arterie brachiali, i ramoscelli dell’ arterie ombelicali, quelle piccole che penetrano 
nella massa cerebrale, l’arteria pulmonale. Bızor, porta: la tibiale posteriore, la carotide interna, tibiale an- 
teriore, peronea, succlavia, coronarie, poplitea, crurale, iliaca comune, radiale, anonima, brachiale, ascel- 
lare, ulnare, carotide esterna, carotide comune ; RoKITANSKY : ]’ aorta ascendente, 1’ arco dell’ aorta, l’aorta 
addeminale, l’aorta toracica, la lienale, crurale, iliaca interna, coronarie, carotide interna, vertebrali, uteri - 
ne, brachiali, succlavie, spermatiche interne, carotide comune, ipogastriche ; molto raramente la suddetta 


degeuerazione presentasi nell’arterie pulmonali, in rarissime eccezioni nell’arteria mesenterica,celiaca, COTO- 
naria del ventricolo, epatica ed epiploiche. 


Hopcson, A treat. on the dis. of rat. and veins. 1815 p. 13; Engravings. pl. 4. BAıLLıe,. Engravings- 
fasc. 1, pl. 4. Losstein, Anat. path. II. p. 550. Anpra, Anat. path. Brux. 1837 II. p. 63. Bızor, ]. e. PD. 311. 
Crısp, 1. c. p. 73. Hsse, 1. c. p. 94. Dittrich, Ueber den Laennec’schen Lungeninfarct. Erlangen 1850, Gur- 
"LIVER, Med. chir. Transact. V. 26 p. 86. GLuse, Atlas 7, Liefg. taf. 4. Donvers e Jansen, Ärch. f. phys. 
Hik. VII. Rısse, Observat. quaedam de arteriar. stat. norm. et pathol. Diss. Regiom. 1858. FUEHRER, Deutsche 
Klin. 1854. DescHamrs, Gaz. med. de Paris 50, 1853. Vırcnow, Ges. Abhandl. p. 496. Wien. Wochenschr. 
51, 1856. LEBERT, Tr. d’Anat. path. I. pl. 70—14. Bun, Ztschr. f. rat. Med. VIII. 1,1857. BorEL, De l’athe- 
rom. arteriel. These. Strasbourg 1859. Baunon, De l’ath. art. Ibid. Rokıranskv, Denkschr. d. Wien. Akad. 
IV. — Sitzgsber. der Akad. 1854. Juli. Lehrb. II. 305. 

Negli animali l’endoarterite con le sue conseguenze & rara a presentarsi, spessissimo la 
si & osservala nei cagnolini vecchi e nei cavalli; ed in quest’ ultimi specialmente nell’arterie 
del dorso; come suoi esili presentansi: rotlura, aneurisma, trombosi ed obliterazioni. (GURLT, 

‚ 1.,311. Orro, Handb. 108. Roeıı, 657. Gurrr, All. der path, anat. ateroma). 


IV. VENE. 
1. VIZIT DI CONFORMAZIONE. 


I piü importanti vizi di conformazione del sistema venoso sono rarissimi a 
lato l’anomalie dei grossi tronchi vascolari e l’anormalitä dei grossi tronchi venosi 
del cuore, come giä & stato detio nei vizi di conformazione del euore. 

Le varietä nel corso e divisione delle vene sono molto frequenti, ma la loro 
descrizione non entra nel campo dell’anatomia patologica. 


V. su di cio i mannali di anatomia, specialmente quello di TuEıLe (Gefässlehre), OTto, Path. anat. I.p. 
‚ 344. PucheLt, Das Venensystem in seinen krankhaften Verhältnissen. 2. Aufl. 1844 p. 494. 


2. ALTERAZIONI DI GRANDEZZA E LARGHEZZA. 
A. IPERTROFIA. ATROFIA. 


. Lipertrofia della parete venosa presentasi solo in certe limitate condizioni e 
SI esiende per lo piü alla tunica interna ed esterna, ovvero a tutte le tuniche con- 
temporaneamente. 

L’ ipertrofia della tunica interna in seguito di endoflebite ( VIRcHOW) Si com- 
porta egualmente come quella dell’arterie, presentasi ora in forma di noduli piatti,, 
0ra come ispessimento diffuso, il quale si estende per un gran tratto; nell’ ultimo 
caso la vena, vista dall’interno, presenta l’aspelto di un’arteria, poich® per l’iper- 
Irofia la tunica interna raggiunge la spessezza della tunica interna dell’arteria e di 
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rado anche di pitı ; i noduli piatti hanno una spessezza molto tenue e si laseiano 
disfare in lamine. Quest’alterazione presentasi solamente nelle vene, in &ul la eir- 
colazione & rallentata ed il lume & allargato, specialinente nella varice aneurisma- 
tica ; I’ esito piü frequente & la caleificazione dello strato ispessito, mentre quasi 
mai si avvera disgregamento ateromatoso. (Su questa endoflebite eronica v. in ViR- 
cuow Ges. Abh. p. 507). 

L’ ipertrofia della tumica esterna eayiona trasformazione della stessa in uno 
strato fibroso notevolmente spesso, duro, bianco, che sorpassa in spessezza quella 
normale per eirca 2—6 volte; oltre al presentarsi in combinazione con Yalterazio- 
ne dianzi deseritta, viene anche in sequilo ad infiammazione del tessuto cellulare 
che eirconda la tunica esterna, e ad infiammazione pure di quest’ullima ( v. flebite 
e flebectasia). 

L’ipertrofia di lutte le menbrane trovasi insieme a dilatazione ed allungamento 
delle vene, nell’ingrossamento cio® della vena in Lutte le direzioni; nella formazio- 
ne di un sistema anastomotico in seguito a chiusura di una vena e nella flebecta- 
sia per ostacolo alla eircolazione sanguigna (V. appresso). 

L’atrofia della parete venosa trovasi in aleuni casi di notevole dilatazione della 
vena, specialmente nelle variei, e viene prodotta dalla pressione del sangue, ovve- 
ro la si rinviene in tronchi venosi, provvenienle da parti atrofiate aggrinzate, poiche 
allöra il lume della vena si restringe poco a poco e le membrane di essa si assol- 
tigliano, mentre i rami accessori si alrofizzano complelamente. 


B. DILATAZIONE. 


La dilalazione delle vene, flebectasia, trovasi nelle seguenti forme : 

a. Dilatazione semplice di una vena per un’ estensione piü o meno grande ; 
per la forma la dilatazione & cilindrica 0 fusiforme, si estende uniformemente da 
tutt’i Jati, il lume del vaso diventa fino al doppio del volume normale, la luh- 
ghezza delle vene & normale, non che la spessezza delle pareti normale ( relativa- 
mente cio® ipertrofiche ) od assottigliate, di rado ispessile. Le valvole che cadono 
nella sfera della dilatazione diventano spesso piü larghe e quindi possono ancora 
chiudere, in altri casi perö diventano insufficienti, scompariscono poco a poco in 
fili sottili o si lacerano e perdonsi in piceoli o grossi cenei nel sanque. Talvolta la 
dilatazione limilasi ad una valvola, n& procede oltre la stessa. 

b. Flebeetasia eirsoidea, serpentina ; la vena si & dilatata a forma di eilin- 
dro, eontemporaneamente perö si © allungata, onde diventa serpiginosa; nei gradi 
avvanzati le flessuositä stanno streitamente le une vieino ’ altre, ascendono e di- 
scendono perpendicolarmente I’ una accanto T’ altra e formano dei tumoretti roSsi 
blü, rotondi. La dilatazione & uniforme ovvero in qualche punto & piü signifieante 
che non in ältri; la spessezza delle pareli talvolta & normale, od & diminuila, tal’al- 
ira & aumentata; le valvole si comporlano come nell' alterazione antecedenle. 

e. Flebite varicosa, varice; la dilatazione & limitata ad un punto della parete 
arteriosa, la quale si © resa sinuosa ed ha formato un Sacco rotondo (varice), Men- 
tre la parete arteriosa comporlasi normalmente. La varice & situata per lo pitı sulla 
vena a larga base, comunica quindi col Iume della prima merce una grossa aper- 
(ura, di rado alla sua base & ristreltä e fornita di eollo, onde I’ aperlura di comu- 
nieazione & strelta. La sua parete & eoslituita originariamente da tutte le tuniche 
venose ; le stesse restano intere per SeMpT6, hanno una spessezza normale ovvero 
sono notevolmente assoltigliate od ispessite, nell’ ullimo caso sono affette prinei- 
palmente la tunica interna e I esterna, menire quella ınedia & per 10 piü assotli- 
gliata e scomparsa del lutto. La forma della varice & per lo piü rotonda, di rado 
allungata o bernoccoluta, nel caso di dilatäzione irregolare, la sua grandezza & per 
lo piü tenue e presentasi come una rilevatezza grande quanlo un cece, non di ra- 
do perö diventa anche grossa quanlo un’ avellana, di rado ragıiunge il volume di 
un uovo di eölombo o di pollo e plü. 
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La vena in eui ha sede la variee talvolta & in tutte il resto normale, ovvero 
piü spesso & uniformemente dilatata e contemporaneamente allungala, onde spes- 
so esiste nello stesso tempo la forma eirsoide e la varicosa: il numero delle variei 
& diverso: talvolta ve n’ha una sola in una vena, tal’altra ve n’ha un piccolo 0 gran- 
de numero; nell’ultimo caso le varici slanno cosi vieino l’una all’altra, che la su- 
perficie della vena diventa bernoccoluta, e quando le variei stanno alternali- 
vamenle da un lato e Jdall’altro, il vase acquista l’aspetto di un cordone debolmen- 
ie flessuoso ed il suo canale prende um corso molto irregolare, poich® & sinuoso 
ora a desira ora a sinisira. L’ alterazione eangia molto la condizione normale del 
vaso, quando in una vena divenlata flessuosa ad allo grado indovansi numerose 
varici, ciö che per lo pilı accade in modo, che la parete sulla convessitä dell’ ansa 
si dilata fortemente da un lato. Spesso la formazione di varice non si estende ad 
una vena sola, ma a molte, e quando queste stanno vieine l’una all’altra, formano 
dei tumori prominenti che risultano da un eonvolulo di noduli biü. 

d. Flebectasia anastomotica; la dilatazione si estende ad un numero di vene 
anastomoliche poste le une presso l'altre; in ciascuna delle quali raggiunge il gra- 
do avvanzatissimo di sopra deserilto; ogni vena & fortemente flessuosa e con molte 
sinuosilä da un solo lalo, il canale pereiö & coslituilo da una serie di cavitä poste 
[una dopo l’altlra e separate da selti, i quali sono duplicature delle valvole venose 
serepolate, onde & diffieile di seguirlo ; esternamente inoltre le anse delle variei 
aderiscono Ira loro e con quelle delle vene vicine, per modo che non & piü possi- 
bile avere una vena separala ; poscia qua e la verificasi scomparsa dei setti sud- 
detli e delle pareli arlteriose aderenti e formasi un sistema di spazi venosi comuni- 
canli tra loro, interrolti da numerosi setti semilunari. Quesla forma nei gradi te- 
nui passa in quella di cui teste si & parlato, nei gradi avvanzalissimi passa nella 
lalingettasia 0 fungo ematode (v. appresso). 

Le ultime alterazioni di una flebectasia, dopo che si & sviluppata gia fino ad 
un cerlo yrado, sono diverse: per lo piü, fino a che non & cessata la causa, Si au- 
menla in inlensitä e si diffonde alle altre vene, le quali non furono originariamente 
affelle. Una guarigione col ritorno del volume normale ha luogo solo nei gradi te- 
nui dell’alterazione. Nelle variei situale lateralmente sul vase, quando esse hanno 
raggiunto un cerlo volume, formansi non di rado dei depositi di fibrina, i quali si 


_ Situano a sirati l’uno sopra l’altro, fino a che la varice & completamenle piena, su 
pral D 


di essi quesia poco a poco si raggrinza e puö slaccarsi completamente dalla vena 
come un nodolo duro. Ma anche nelle vene flessuose e dilatate formansi non di 
rado coaguli, poiche in esse il corso del sangue & molto rallentato; questi coagoli 
tiempiono losto il lume del vase, ovvero aderiscono da un lato e da qui in poi cre- 
Scono a strati a stratizquesli coagoli talvolta sono passeggieri, tal’altra permanenti, 
e secondo le loro metamorfosi possono essere di grande sigmificalo (v. appresso). 

Spesso la parete di una varice o di una flessuositäa divenla poco a poco molto 
Sottile la dove non viene protelta dalle parli vicine, e, come per es. sotlo la pelle, 
Sporge libera nelle mucose, onde finalmente si lacera con le parli anche assotli- 
gliate che la coprivano, e quindi del sangue si versa allo esierno o nelle cavita ta- 
pezzate da mucose. La fessura chiudesi facilmente dopo cessata I emorragla, la 
Quale puö piü tardi ripelersi. f 

Talvolta una grossa varice agisce irritando il tessuto cellulare eircostante ; ım 
questo sviluppasi flogosi,la quale ha talvolla per conseguenza ispessimento libroso, 
tal’altra suppurazione; nell’ullimo caso la suppurazione puö estendersi anche alla 
varice e dislruggere le sue pareti, perö il versamento purulento.nella vena viene 
Ordinariamente impedito dalla formazione di coagoli. L’ ispessimento fibroso si e- 
Stende dal tessuto cellulare eireostanle anche alla tunica esterna della vena dila- 
lala e qui raggiunge talvolta un grado molto elevalo, nel qual caso la vena si fa 
fortemente aderenle con le parli vieine. ba 

Se la flebeclasia & estesa a molte vene ovvero si (rova determinata in un gros- 
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so ramo, per lo piü in tal caso mostransi,nelle parti da cui la vena deriva, le con- 
seguenze provvenienti da rallentamento del eircolo nelle vene dilatale, eioö; versa- 
menti sierosi, edema, nutrizione acereseiula, ipertrofie, iperemie acute e eroniche 
con essudati: fatti, che se si ripetono spesso, possono anche portare alla suppura- 
zione ed ulcerazione. | 

Le condizioni propizie alla formazione di una flebectasia sono le seguenti : 
4° Il restringimento di un punto della vena cagiona ristagno- del sangue nella par- 
te sotloposta del vase, per cui puö derivarne dilatazione in diverso modo per pres- 
sione del sangue; il restringimento puö essere cagionalo da pressione sulla vena, 
da olturamento della stessa per coagulo, per comunicazione con un’arteria. 2° La 
obliterazione completa di una vena non porta solo come consequenza una dilala- 
zione della parte sottoposta al punto ristreito, ma ancora dilatazione ed allunga- 
mento d’ un numero di piccoli e grossi rami della vena stessa, i quali formano al- 
lora intorno il punto ristreito un sistema anastomolico, merec® il quale il sangue 
continua all’insopra il suo corso. 3° Vizi valvolari e tulte le alterazioni del cuore 0 
dei pulmoni, che producono ostacolo allo scaricarsi del sangue della vena cava 
nel seno sinistro, e rallentamenlo del eircolo in lutto il sistema venoso, POSSonO 
avere per conseguenza anche flebectasie. 4° L’imperietta allivitä cardiaca, impulso 
del euore indebolito, congiunto per lo piü con imperfetta respirazione, debole a- 
spirazione nell’ inspirazione, puö agire sulla eircolazione venosa indebolendola, e 
quindi portare soffermamento del sangue nelle vene delle parti deelivi,non che di- 
latazione delle stesse. 5° Delle posizioni del corpo nocive alla eircolazione veno- 
sa, e che restano lungamente, congiunte talvolta anche con imperfetto appoggio 
all’attivitä venosa delle parli vieine, portano spesso soffermamenlo del sangue ve- 
noso e dilatazione. 6° Cessazione della pressione intorno la parete de’ vasi puO ca- 
gionare aumento dell’afflusso in quel punto e quindi dilatazione. 1° Congestioni ed 
infiammazioni ripetute d’una parte lasciando 'dietro di loro dilatazione delle vene. 
8° Lo sviluppo di un tumore voluminoso in un organo produce talvolta dilatazione 
delle vene eircostanti in doppio modo, parte perch@ nel tumore stesso si sviluppa 
dai vasi normali un ricco sistema di capillari e piccoli vasi, e cosi i tronchi venosi 
ed arteriosi-in proporzione all’allargamento del loro campo si dilatano pure, parte 
perche& il tumore esereila una pressione nelle vene circostanti e rende cosi diffici- 
cile in esse la eircolazione. 9° Una contusione delle pareti vascolari cagiona afllo- 
seiamento delle sue pareti e quindi dilatazione. 


Inoltre per spiegare la flebectasia si sono poste innanzi : Ja comunicazione delle vene con le arterie da 
PısrAaux (Journ. hebdomad. 1834 N.46), opinione a cui, eccettuata la varice aneurismatica, manca ogni 
fondamento ; il riflusso del sangue venoso dal tronco verso la periferia per forza propria delle vene ( Rima 
Giornale per servire ai progressı della patologia Venezia 1836), che non si conosce affatto; sproporzionata ViO- 
lenza del sangue verso le vene, mentre dall’altre viene spinto merc& la contrazione muscolare (BRıGUrT, The- 
se sur la phlebectasie Paris 1824 ed Arch. gen. de med. t. 7, 1825); la dilatazione delle vene la si & fatta di- 
pendere da una costituzione venosa o pletora, da un’affezione venosa generale, diatesi varicosa ecc. PUCHELT, 
l. ce. I. p. 370 e molti altri mediei antichi ). Le altre cause delle flebectasie risultano dall’ osservazione di 
casi concreti in singole vene. 


La flebectasia presentasi quasi in tutte le vene del corpo; frequentissima & pe- 
rö nel campo della vena cava inferiore e della porta, mentre nel campo della cava 
superiore, almeno ne’gradi avvanzali, appartiene alle raritä. Brıeurr da la seguente 
scala di frequenza : 1. safena interna, poscia l’esterna; 2. le vene del bacino ed il 
plesso veseicale, uterino, vaginale, rettale ; 3. le vene del cordone spermatico, 
seroto e delle grandi labbra; %. le vene dddominali sottocutanee al disolto dell’om- 
belico, la erurale ; 5. le vene sotlocutanee del collo e del braccio ; 6. quelle delle 
labbra, del cuoio capelluto, della parete loracica e regione lombare, il tronco del- 
la cava inferiore ed i suoi grossi rami dentro la cavilä addominale. La flebectasia 
& limitata per lo piü ad una cerla parte del corpo, in pochi casi solamente trovası 
diffusa su tulto il corpo, speeialmente nelle vene sottocutanee ( vedi i casi riferiti 
da Puckerr 1.c.1I.p. 379), allora a base dell’alterazione giace un’affezione del cuo- 
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‚re e ba dilalazione solo nelle vene poste nelle parti deelivi arriva ad un grado av- 


vanzalo; di tali easi possono ancora presentarsi nei neonalti e nei faneiulli lattanti. 
La Nlebeetasia delle singole vene si comporla nel sequente modo : 

1. La flebectasia delle vene dell’estremitü inferiori presentasi molto spesso, 
per lo piü © limitala alle vene sotlocufanee, trovasi prineipalmente nella gamba e 
quindi di nuovo al tronco e dinanzi della vena safena interna. L’ alterazione pre- 
senlasi lalvolta solo al tronco, 0 Solo ai piccoli rami ovvero in ambedue contem- 
poraneamente, si estende anche alla safena esterna, & limitala alla gamba o passa 
alla coscia, si Irova in una od in ambo l’estremitä. La dilalazione comineia talvolta 
ai tronchi da cui si estende ai piccoli rami, tal’allra comineia proprio in questi da 
eui passa ai tronchi; secondo Hasse Ja prima ha luogo prineipalmente negli uomi- 
ni, la seconda nelle donne. In casi rari parteeipano alla dilatazione anche le vene 
profonde. Nei tronchi si trovano dilalazioni sempliei, eirsoidi e varicose a diverso 
grado, formano sotto la pelle dei Lumori blü di diversa forma, nei piecoli rami la 
flebectasia in tutte le forme raggiunge talvolta un grado molto elevato e formansi 
cosi tumori coslituiti da numerose lumefazioni bluastre. La eute sui tumori pro- 
minenti diventa spesso molto sotlile, enon di rado si crepa con la parete della di- 
lalazione. Nei dintorni delle flebeetasie hanno luogo non di rado infiammazioni cro- 
niche del tessuto cellulare, per cui questo diventa ispessilo e la lunica esterna della 
vena diventa piü spessa e dura. In sequito al rallentamento del eircolo si determi- 
nano nella gamba: edema, ipertrofia del tessuto cellulare, iperemie ed essudazioni 
nel tessuto cellulare sotlocutaneo ed intermuscolare, nella cute stessa, quindi la 
yamba, nei casi di flebeetasia eslesa e di un grado avvanzalo, (rovasi non di rado 
tumefatta, mostrando un tenue grado di elefantiasi, oppure sulla cute formansi e- 
scoriazioni, che piü tardi possono divenire ulcere. Poscia formansi nei tronchi ve- 
nosi dilatati, estesi coagoli che li obliterano, i quali per le loro metamorfosi, per la 
loro azione sulla parete della vena ec. possono divenir dannosi (v. appresso). 

Le varicosilä dell’estremitä inferiori sono cagionate: Da pressione sulla crura- 
le, iliaca eslerna 0 comune, vena cava inferiore, specialmente per l’utero gravido, 
ma anche per tumori, aneurismi ec. ; — per il genere di vita onde le vene del- 
l’estremitä inferiori vengono principalmente sforzale, cosi trovansi spesso nelle la- 
vandaie ed altri lavoranli che faticano stando all’ impiedi ; — per ripetute flogosi 
erisipolacee. Nel primo caso il sangue impedito nel suo corso normale deve ac- 
eumularsi nelle vene solloposle al punto ove si fa la pressione, le loro pareli si 
dilatano ed in aleune eircostanze si allungano ancora; una sinuosilä varicosa, la- 
lerale, avviene prineipalmente lä dove la parete venosa vien poco protelta dalle par- 
li eircostanli. Nel secondo caso il riflusso del sangue per le vene viene diflicoltalo 
per la posizione retta permanente del corpo in ogni giorno, le contrazioni dei mu- 
Scoli possono ancora rendere diffieile il corso del sangue venoso nelle vene pro- 
fonde e quindi spingerlo verso le vene soltoculanee, le quali pereiö vengono in 
doppio modo disposte alla dilatazione. Nel terzo caso la dilatazione & spesso con- 
Seguenza d’iperemie ripetute e quindi del sopraccarico e distenzione del vase che 
vanno ad esse congiunle. 

2. La flebectasia delle vene del retto, emorroidi, & parimenti molto frequen- 
te e irovasi prineipalmente nel plesso venoso dell’ estremitä rettale a gradi molto 


‚diversi. In quei tenui tutte le vene del plesso sono uniformemente dilatate e nel- 


l’ una o nell’altra si & formata una piecola varice ; nei gradi elevali formansi piü 
Yarici e di una maggior grandezza, le vene dilatate si fondono tra loro, formansi 
grossi spazi con setti faleiformi, i quali ripieni di sangue compariscono nella cavi- 
fü del retto 0 fanno prominenza Allo“esternio, per V’orificio anale, come noduli della 
(rossezza di un’avellana fino ad un uovo di colomba e di gallina, ed in essi sbocea- 
no piü vene (v. le figure in Frorırr’s Chirurg. Kupft. T. 313). In un tempo posie- 
tiore le singole vene si lasciano vedere solamente alla periferia dei grossi noduli, 


mentre in questi si fondono tra loro in una specie di tessuto cavernoso, Fappre- 
Foerster, II - 70 


— 94 — 

sentano cio& la forma della flebeelasia anastomotiea (v. sopra). Questa flebeetasia. 
per lo piu si forma molto lentamente, in prineipio & passeggiera, e puö complela- 
mente scomparire, piü lardi, dopo che si & piü volle ripeluta, diventa permanen- 
te ed i grossi sacchi, una volta formatisi, conservano il loro volume, perö secondo 
che hanno piü 0 meno sangue compariscono ora tesi e grossi, ora flosei e piccoli. 
Per infiammazione eronica del tessuto cellulare eircoslante verificasi spesso ispes- 
simento dello stesso e del sacco emorroidale, onde viene impedito ad impiecolirsi 
ed a guarirsi. Spesso verificansi crepature del sacco e versamenti sanguigni dallo 
sitesso, perö I’ emorragie dall’ ano, che cosi spesso affettano gli emorroidari non 
derivano solamente dalle varici crepate, ma anche dai capillari iperemici della 
mucosa. Nell’atto della defecazione i noduli vengono ordinariamente spinli fuori 
F apertura anale ove restano, ovvero dopo che eiö si € piü volle ripetuto, questo 
prolasso viene da se, e porta anche prolasso d’un gran pezzo del relto. 

Se i noduli emorroidari stanno da molto tempo, spesso in sequito ad un’ in- 
fiammazione eronica formasi ispessimento ed indurimento del tessuto cellulare che 
eirconda il retto e della parete di queslo stesso, specialmente del tessuto eellulare 
sottomucoso. La mucosa rettale diventa iperemica, talvolta si escoria e si ulcera 
anche (cf. p. 127). Talvolta sviluppasi una flogosi che decorre con formazione di 
ascessi, il tessulo eircostante al retto suppura, le pareli dell’intestino si perforano, 
formansi delle fistole, le variei stesse si riempiono di coagoli e vengono distrutte. 
Dei noduli emorroidari molto grossi, che giaceiono fuori l’apertura dell’ano, ven- 
gono talvolla cosi stretti alla loro base dallo sfinlere, per eui verificansi sintomi di 
strozzamenlo. Talvolla formansi dei coaguli nei sacchi varicosi, i quali ora scom- 
pariscono, ora hanno per consequenza oblilerazione degli stessi, si estendono tal- 
volta ai Ironchi venosi e per le loro metamorfosi possono arrecare un esilo morta- 
le: risultato, che per lo piü verilicasi in seguito all’ operazione dei singoli noduli. 

La flebectasia si estende lalvolta dal plesso delle piecole vene anche alle gros- 
se, le quali allora formano dei noduli prominenti in un punto sollevato del retto. 

La flebectasia delle vene del reito nella maggior parte dei casi viene prodotta 
da impedito corso del sangue venoso, la condizione di questo impedimento puö 
essere nel retto stesso, poich® nelle defecazioni abitualmente difficoltate le masse 
accumulate nel retlo comprimono i tronchi venosi, ovvero la condizione slessa sta 
in affezioni del eircolo nella cava inferiore, nella vena porta, nel cuore 0 nel pul- 
none. Queste condizioni Ppossono essere passeggiere, menire le varici emorroidarie 
una volla formatesi restano ed in condizioni favorevoli si sviluppano ulteriormente 
da loro stesse, e rappresenlano cosi un’affezione apparentemente spontanea costitu- 
zionale: opinione questa la quale vien resa ancora piü probabile dalla turgescenza 
dei noduli e dall’emorragie che rilornano con una cerla regolaritä. Se veramente i 
noduli emorroidali sono talvolla l’espressione locale.d’un’affezione generale primi- 
liva, d’un’affezione cosiddetta emorroidaria, non & ancora cerlo ; egualmente vuol 
essere ancora provata l’ereditä degli stessi, poich® non ostante che da genitori e- 
morroidari nascono lalvolta figli emorroidari, pure l’affezione in parola affelta 
coloro che si trovano in condizioni analoghe a quelle in cui ha vissuto il padre. 
Questa flebectasia presentasi spessissimo negli uomini, per lo piü la si Irova so- 
lo nell’ elä matura, comincia perö in alcuni casi anche durante la pubertlä. (Per 
la letteratura vedi Hasse 1. ce. p. 98, Pucnert, 1. c. p. 387, LEBeRT, Vircnow’s 
spec. Path. V. 1. p. 55. Delle buone figure trovansi in Legerr Trail d’ Anat. 
path. II). 

3. Flebectasia delle vene vescicali } quest’ affezione si determina nel plesso 
prostatico e veseicale, nei dintorni del collo della vescica allo esterno della musco- 
lare e trovasi a preferenza negli uomini insieme ed in sequito alle flebectasie del- 
le vene del retlo. Essa raggiunge talvolla un grado molto elevato, cosicch® la pro- 
.stata ed il collo della veseica vengono eircondati da un intreceio forte di vene al- 
largate a diverso grado ; non di rado la dilatazione passa anche nel tronco delle 








oe 


— II) — 
vene serpentine 0 varicose, che nascono da questo plesso. In quest'eclasie venose 
come in quelle delle vene del baeino, di cui dobbiamo ancora parlare, formansi 
spesso ealcoli venosi (v. coagoli). 

In casi rari inoltre quest’ alterazioni presentansi anche nel tessuto cellulare 
sottomucoso del collo della veseica e dell’uretra e formano dei piccoli noduli pro- 
minenti sotto la mucosa. Esse trovansi insieme alle variei del retto e della vescica, 
ovvero sole e presentansi anche nelle donne, in cui talvolta formano all’orificio del- 
Puretra dei tumori prominenti. Anche da queslie flebectasie ne seguono talvolta e- 
morragie (Hasse, 1. c. p. 63. Pucmert, 1. c. p. 398). 

4. Le flebectasie delle vene della vagina e dei ligamenti larghi dell’ utero 
presentansi specialmente nell’ ela avvanzala, nelle donne sono piü frequenti delle 
eetasie delle vene del relto, perö talvolta son combinate con questa o con quella 
delle vene vescicali. Le vene sono fortemente flessuose e fusiformi o varicose in 
modo diverso, la loro tunica cellulare non di rado & fortemente ispessita, talvolla 
anche la tunica interna, cosicch& le vene allora acquistano I’ aspetto di arterie. 
Talvolta quesia dilatazione passa alle vene stesse dell’utero, come io ho osservalo 
in un caso. Piü di frequenle sono allargati anche i (ronchi. Le flebeetasie delle 
grandi labbra trovansi talvolta insieme a quelle dell’estremitä inferiori, od anche 
senza di esse nelle gravide e per il loro creparsi possono diventar dannose (Pu- 
CHELT 1. c. p. 414). 

3. La flebeetasia delle vene del cordone spermatico, varicocele, cirsocele, 
affetta d’ ordinario le vene del lato sinistro dall’anello inguinale esterno fino al 
testicolo, rarissimamente le vene del lato destro od anche quelle entro il canale in- 
guinale e la cavitä addominale. Essa comineia eon una dilatazione uniforme sem- 
plice di tutte le vene del plesso spermalico, poscia avverasi allungamento e mol- 
teplici flessioni delle stesse, finalmente si perviene anche a sinuositä varicose, 60- 
si nel cordone spermalico formasi un tumore allungato, bernoceoluto di diversa 
spessezza, il quale nei gradi piü avvanzali puö acquistare il volume di un pugno. 
In seguilo di quest’ alterazione verificasi lalvolta idrocele od ematocele ed atrofia 
del teslicolo, di rado formansi nelle vene fleboliti od altri coagoli con le loro conse- 
quenze, lalvolta la flebectasia si estende anche alle vene dello seroto. Questa fle- 
beclasia formasi prineipalmente nella pubertä in consequenza di eccessi vene- 
rei, forti sforzi corporei, ed in questa come nell’etä avvanzata per pressione di lu- 
mori, ernie, einti erniari, brache strette ec., formasi nelle vene spermaliche nel 
basso ventre o canale inguinale, talora congiunta alle varici del relto e causala 
dalla vita sedentanea, diffieile evacuazione ee.; in qualche caso si & formata in se- 
guito a contusione del cordone spermatico, e di orchite blenorragica ; essa pre- 
sentasi spesso nei paesi caldi. Perch& il lato sinisiro soffre quest’ alterazione piü 
spesso del destro non & stato ancora spiegato; come momento favorevole vuol’es- 
sere considerata: la situazione piü in basso del testicolo sinistro, la maggior lun- 
ghezza della grossa vena spermatica ed il suo penetrare nella vena renale sotlo un 
angolo retto (mentre la vena spermalica sinistra sbocca nella cava inferiore sollo 
un angolo acuto), la pressione dell’S iliaca piena di fecce sulla vena, Vabitudine di 
porlare il sacco de’ testicoli a sinistra premuto tra la coscija ed i calzoni. (Per la 
letteratura v. Puchert, 1. c. p. 401). 

6. Flebectasia della vena porta e dei suoi rami. Un tenue grado di dilata- 
zione semplice, cagionalo da ostacolo al corso del sangue nel fegato, 0 nel cuore 
e nei pulmoni, non & raro nella vena porla ed in tull’i suoi rami, rarissimamen- 
te avviene che il ironco della vena stessa raggiunga il doppio del suo volume nor- 
male. 

In aleuni casi sono state trovate varici nella vena ombelicale nel cordone om- 
belicale; in un caso riferito da Pruskar (Oester. med. Wochenschr. 1843. n. 26. 
p. 101) la rotlura d’una tale varice durante il parlo cagiono la morte del fanciullo.“ 

Le varicositä delle vene gastriche, mesenteriche, intestinali sono rare; esse 
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si trovano negl'individui affetti da malattie cardiache, indurimento del fegato, nel- 
l’ernie, carcinomi, graslrite eronica; le varici formano lalvolta dei noduli bh pro- 
minenti sotto la mucosa assottigliata che li copre, e rompendosi producono del- 
l’emorragie non disprezzabili. Lo stesso si & osservato nell’esofago. 

1. La flebectasia delle vene sottocutanee dell’ addome trovasi nei restringi- 
 menti e nelle obliterazioni della vena porta e della cava inferiore, e serve ad una 
eircolazione supplementare, nella distensione notevole della parete addominale in 
seguito ad idropisia, grossi lumori, gravidanza; in tutti quesli casi essa presentasi 
nella forma cirsoidea 0 serpentina e raggiunge talvolta un grado molto elevato. 

Il grado piü elevato di questa flebeclasia Irovasi perö in quei easi in eui per 
l’avvanzata eirrosi epatica si atrofizza la maggior parte dei rami della vena porta; 
in quesli casi si allargano cio& nel ligamento ombelicale le vene accessorie di quel- 
Ja delle porle scoperte dal Sarrey, le quali si anastomizzano con la vena porta @ 
con quelle della parete addominale; il sangue, che dalla vena porta non puö fluire 
piü liberamente nel fegato, corre per una 0 piü di queste vene accessorie nolevol- 
mente dilalale, per mezzo delle quali giunge nella vena cava. In consequenza di 
ciö, la correnle sanguigna opposta a quella normale viene molto ostacolata in esse, 
onde ne viene notevole dilalazione delle medesime intorno all’ombelieo. L’altera- 
zione allora presentasi in modo, che inlorno l’ombelico sono aggruppalte un nume- 
ro piü 0 meno grande di vene intrecciate e serpiginose, della spessezza di un di- 
lo, le quali fan prominenza sotto la cute assottigliata e formano moltepliei variei 
(esta di medusa, onfalocirsi, variconfalo), menire le vene accessorie stesse nel- 
la cavita addominale formano uno 0 piü Ironchi spessi e la vena porta stessa & di- 
latata. La dilatazione delle vene allacca solo qualeuna o tutle le vene addominali, 
& Jimilata a quelle della parete addominale o si estende alle vene soltocutanee del- 
la regione lombare, delle natiche, dell’ estremitä superiori. Nelle vene dilatate si 
irovano lalvolta flebolili, i quali in un caso osservalo da RokYyranskY crano in lan- 
la quantilä, « che la pelle si sentiva bernoccoluta come una borsa piena di palli- 
ni ». La vena accessoria dilatata e che decorre nel ligamento ombelicale fu rite- 
nula prima come vena ombelicale, e si eredeva, ch’essa fosse ritornata ad es- 
sere pervia, ovvero che dopo la nascita fosse restata vuofa, e per le sue anasto- 
mosi con le vene addominali sollocutanee servisse a compensare il eircolo sangui- 
no nella eirrosi epatica. Tult’e due le opinioni dopo le ricerche del Sarrry son 
divenute molto dubbiose. 

SEVERINUS, De abscess. recond. nat. lib. IV. C. 12. Bover, Mal. ehir. t. 2, p 280. CRUVEILHIER, Anat. 
path. livr. 16, pl. 6. Rokıtansky, Lehrb. II. 369. MErcıER£, Arch. al t. 10, 1826. Pkcor, Bull. de l. soc, 
d’Anat. 1832. T. VII. 1833. T. VIIl. PEacock, Prov. med. Journ. 1842. Tuxıue, Sömmerring’s Anat. III. 2, 


p- 326. BAMBERGER, Wien. med. Wochenschr. N. 1, 3, 4, 9, 11, 1851. Vırcmow’s Handb. VI. 1, p. 512. Sar- 
pEy e Rosın, Bull. de l’Acad. de Med. t. XXIV. p. 943 (Cansr. Jhb. f. 1859 Il. 36). 


8. La flebectasia della vena cava inferiore si trova semplice nelle affezioni 
eardiache e pulmonali, & limitata al tronco o si estende anche ai rami nel baeino 
e nell’ estremilä inferiori, le quali mostransi alterate nel modo deserilto di sopra. 
I tronco giunge ad aequistare di rado il doppio del suo volume normale. 

9. La flebectasia della cava superiore e dei suoi rami trovasi semplice ed a 
piccolo grado nelle affezioni cardiache e pulinonali, in eui verificasi difficoltä del 
riflusso del sangue venoso nel cuore destro; la dilatazione del seno destro si pro- 
lunga allora anzitulto al tronco della cava superiore, all’anonima ed, in seguito al- 
’ avvenuta insuflieienza delle sue valvole, anche alla güugulare interna, di rado 
perö solamente arriva ad un grado per eui il ramo suddetto divien dilatato del dop- 
pio. Da qui in poi si estende questa dilatazione semplice alle rimanenti diramazio- 
ni fino ai piccoli rami, piü spesso prende anche parte a tale alterazione la vena 
«azigos. Ad un grado elevato arriva essa (dilatazione) nelle vene coronarie del euo- 
‚re, le quali pereiö si rinvengono molto dilatate e diversamente serpiginose (Auers 


Rhein. Gorrespondenzbl. I. 1844). 


| 
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La giugulare esterna oltre al trovarsi dilalata nell’affezioni cardiache, la si 08- 
serva altresi con simile alterazione nel yozzo od in sequito alla formazione di al- 
tri grossi tumori; la dilatazione © semplice od & congiunta ad allungamento, e tal- 
volta arriva ad un grado molto elevato. 

Nelle vene sottocutanee della fronte e del cuoio capelluto si & trovata in aleu- 
ni casi una dilalazione eirsoidea, onde si erano formati sotto la cute dei tumori pro- 
minenti composti da diverse variei, i quali erano simili a quelli formali dall’aneu- 
risma cirsoideo arterioso (vedi per i casi e le figure Bruns, Handb. der Chirurgie 
I. p. 192 Allas I. Taf. 3. Fig. 12 ). Pit raramente ancora si son viste nelle stesse 
vene delle variei, che sporgevano come lumori grossi da un pisello ad un uovo di 
colombo, e, come quelle anlecedenti, eransi formale sponlaneamente (v. Bruns 1.c. 
».-191, Tal. 3, Tig«-14,43): 

Le vene della pia madre cerebrale vengono trovate dilatate negl’ individui 
affetti in vila da affezione cardiaca, in seguilo a ripetute significanti iperemie, per 
lo piü nei bevoni, nell’ alrofia del cervello ; la dilatazione trovasi a preferenza sui 
Ironchi e rami posli sulla convessilä, che sboccano nel seno; & semplice o contem- 
poraneamente ha luogo un allungamen!to, in aleuni casi tanto grande da formare un 
gomilolo avvolto in forma di spira. Nello stesso lempo trovansi dilatate anche le 
vene dell’ependima e del plesso coroideo. (Ramarr Tijdschr. d. Nederl. Maatsch. 
1850 oct.) 

I seni della dura madre in casi rarissimi presentano varicositä, le quali pos- 
sono essere congenile, e con la loro pressione possono produrre un’ erosione e@ 
perforazione del eranio, nel qual caso fanno prominenza a quisa di tumori eistiei. 
Tali « eisti sanguigne estracraniee in comunicazione col seno della dura madre » 
(Denne) hanno origine spesso da un versamento sanguigno eircoserilto epieranico 
0 sotlo aponevrolico, il quale si trasforma in ematocisti e merce l’erosione del era- 


.nio enlra in congiunzione col seno della dura madre. Una lerza forma di questa ci- 


sti ha origine da ciö, che una delle suddette variei del euoio capelluto viene in 
comunicazione col seno corrispondente, merce il vase in eui si & determinata. 


Vedi specialm. Demme, VırcH, Arch. bd. 23, p. 48, 1861, con figure. FoucHEr, Gaz des hop. 141, 1858. 
Fovcrzau, Gaz. möd. de Paris 1861 p. 695. 


I plessi venosi della colonna wertebrale ira le ossa e la dura madre, speeial- 
menle in quelli affetti da malattie di cuore e del pulmone, si trovano anche dilata- 
li; sebbene di rado, pure le piccole vene della pia madre presentano questaltera- 
zione sotto le medesime condizioni. 

Talvolla si osservano flebeclasie delle piecole vene alle labbra, alla faceia in- 
terna delle guance, sulla mucosa della lingua e del palatozesse formano dei piccoli 
tumori rosso-biü, i quali in aleuni casi, erepandosi danno luogo ad emorragie (ve- 
di de’ casi in Pucugut, 1. c. p. %4%). 

Nell’ estremita superiori si presenlano di rado flebectasie, finora si sono 08- 
servale: varici delle vene sotlocutanee piü 0 meno numerose e di diversa grandez- 
za ; (in un maniscalco vivente in Jena, molto muscoloso, io osservai molte varieci 
della grandezza di un uovo di colombo e piüi, che oceupavano Lulto il braecio, il 
quale perciö aveva acquistato una forma ed una eireonferenza mostruosa );—delle 
dilatazioni uniformi e serpenline nell’ obliterazione e restringimento di qualche 
punto; flebeelasie anastomotiche nelle vene piecole ed in quelle piceolissime, onde 
si formano piccoli tumori blü prominenli solto la pelle ( Cruvzıummer, Anat. path. 
livr. 23, pl. 3, %, livr. 30, pl. 5. V. talengectlasia). 

10. La dilatazione delle vene pulmonari trovasi solamente nell’ insufficienza 
e stenosi della mitrale e da essa ha origine oslacolo della eircolazione nel seno si- 
nistro e nelle vene pulmonali; essa & sempre semplice e di rado raggiunge un (va- 
do avvanzalo. 

ALBERS ( Rhein. Correspondenzbl IH. N. 2), trovö nella pleura sinistra di un 
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uomo a 63 anni un punto grosso quanto la palma della mano, con numerose vene 
notevolmente dilatale, della spessezza da un filo di paglia ad una cannuceia di pi- 
pa, ed a questa spontanea alterazione attribuisce i ripetuti versamenti idropiei nella 
cavıla pleurica, a cui finalmente I’ infermo sodgiaceque. 


La letteratura piü importante della flebectasia si trova nell’ opera piü volte citata di PouchELr, vedi in- 
oltre Rokıtansky, Handb. II. p. 364. Hasse, Spec. path. anat. I. p. 46. CRUVEIGHIER, Tr. d’anat. path. gen. 


II. p. 803. 

Negli animali si presentano tanto le flebectasie uniformi delle vene come le varici nelle 
vene cutanee superficiali, nelle vene cutanee interne sull’articolazione dell’astragalo (nel ca- 
vallo : sprovenio sanguigno ), nelle vene del prepuzio, del cordone spermatico, della vena 
poria, vescica urinaria, nelle vene emorroidarie ( cane ). (Herıne 65. Herrwıc 660. RoELı 
666, 721. BRUcKMUELLER, Wien. Viertelj. V. 1, 55). 


C. RESTRINGIMENTO, OBLITERAZIONE, FORMAZIONE DI COAGOLI. 


1) Il restringimento per pressione dallo esterno sulle vene presenlasi spesso; 
la pressione viene esercilala da glandole linfaliche ingrossate, carcinomi ed altri 
tumori, da aneurismi; essa produce ora restringimento solo del lume e trasforma- 
zione dello stesso in una stretta fessura, ora chiusura del vase, la quale, per ade- 
renza delle facce accostate l’una all’altra della tunica interna, porta all’obliterazio- 
ne completa. In altri casi nel punto della pressione formansi de’ coagoli (v. app.). 

2) La formazione di coagoli, olluramento, trombosi, si presenta piü spesso 
nelle vene che nelle arterie, e dalla maggior parle degli autori fu riguardata come 
prodotto d’infiammazione, fino a che per i lavori di Vırcnow queste quistioni ven- 
nero diffinitivamente rischiarate. Per la forma i coagoli nelle vene sono per lo piü 
parziali, se obliterano solo in parte; generali, se obliterano interamente il vase, di 
rado sono membraniformi; si possono dislinguere ancora in essi coagoli primilivi e 
secondari, poich& I’ embolia nel sistema venoso puö presenlarsi nel sistema della 
vena porla (v. trombosi dell’ arterie). 

Le condizioni per la formazione dei eoagoli nelle vene sono le sequenti : 

1. Infiammazione della parele venosa, quando questa viene distrulta per sup- 
purazione, si perfora 0 divenla ruvida e necrotizzala con la sua membrana interna; 
questa condizione si verifica di rado, mentre piü spesso si avvera la condizione Op- 
posta, cio& che prima si forma il coagolo e poseia ha luogo la flogosi della parete 
venosa. Lä dove la vena divien ruvida e perforala, si deposita anzilulto un coagulo 
membranoso irregolare, sulla eui superfieie si aggiungono per lo piü nuove masse 
fibrinose, fino a che il vase in questo punto si ottura tolalmente, ed il trombo puö 
prolungarsi ancora in seguilo verso la periferia od il cenlro. 

2. Pressione sulla vena, per eui la eircolazione in un punto viene molto ral- 
lentata ; questa pressione & eausa lalvolta della formazione di un coagolo nel san- 
«ue soffermato, il quale non si limita solamente nel punto compresso, ma si esien- 
de a tutto il sangue che trovasi nella parle periferica della vena. 

3. Una sospensione della eircolazione capillare per una certa estensione pro- 
duce lalvolta congestione e coagolo del sangue contenuto nelle vene che prendono 
origine da questi capillari, poich@ l’impulso per il continuare a camminare innanzi 
del sangue non puö giungere piü alle vene. Il coagolo si estende dalla periferia 
lino ai tronchi posti al centro, in eui la eircolazione non & disturbata. Di tali coa- 
goli si trovano; nelle vene renali nella nefrite, nelle vene pulmonali nella pneumo- 
nia, nelle vene epaliche nell’ epalile ec. nella maggior parte delle vene che hanno 
origine da organi che si alrofizzano 0 necrollzzano. 

4. La ferita d’ una vena & spesso causa della formazione di trombi nella stes- 
“sa, quando eon l’arte o la nalura delle parli vieine non si allontana rapidamente € 
lotalınente il sangque ehe Irovasi nella vena ferila, cosieche nell’ interrotta conti- 
nuila e mancante impulso del euore deve soffermarsi. 
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Nelle ferite accidentali di una vena o nel salasso la eoagulazione del sangue 
nella vena viene prodotta ora dalla pressione esereitata dalla faseiatu 'a, ora da con- 
tinuazione nella vena del coagolo del sangue versalosi nelle parti vieine ; di rado 
verificasi in prima un’ infiammazione traumalica con formazione di ascessi ed in 
conseguenza di essa trombosi, poich® la vena viene compressa 0 perforata dalla 
marcia. 

In seguito ad ampulazioni avverasi spesso coagulazione del sanqgue nelle vene 
tagliale, perö spesso per una estensione molto piccola dal punto tagliato in sopra, 
poiche, in seguilo all’ emorragia prodolta dall’ ampulazione, la maggior parte del 
sangue conlenuto nel pezzo della vena fino alla valvola piüı vieina si vuota ed an- 
che dai piecoli rami che aceidentalmente sboccano in questo pezzo di rado sola- 
mente vien fornita una gran quantitä di sangue. Negli amputali pereciö, in cui la 
quarigione della ferita prende un corso buono, e che sono morli in conseguenza 
di altra affezione, si trova all’estremitä della vena un coagolo per lo piü molto pic- 
colo, che riempie la vena, alle pareti della quale sta strettamente altaceato ed & in 
connessione con un altro coagolo posto esternamente alla vena stessa, ovvero &li- 
mitalo a quest’ullima, la quale per proprie contrazioni o per pressione delle parli 
circostanli & chiusa. In questi piccoli coagoli si avverano le stesse metamorfosi, 
come in quelli dell’ arlerie. 

In aleuni casi in seguito ad amputazioni si formano coagoli, che si estendono 
per grandi tratti della vena; la determinazione di quesli eoagoli puö verificarsi in di- 
verso modo: a. Nel momento dell’amputazione il tronco venoso con le sue dirama- 
zioni e plesso & pieno dal punto dell’amputazione fino al euore, col taglio dell’arto 
la congiunzione capillare Ira un numero di rami arteriosi e venosi viene rapida- 
mente sospesa, I’ impulso del cuore necessario per il progredire del sangue nella 
sua via viene a mancare completamente per un numero di vene ed il sangue per- 
ciö deve in esse soflermarsi e coagulare; l’estensione di questi processi dalla peri- 
feria verso il centro dipende in gran parle dalla disposizione delle vene e dell’ ar- 
lerie e dalle valvole nelle vene del punto aflelto; essi sono tanto piü tenui per quan- 
lo i rami arleriosi e venosi sono stretlamente congiunti merce capillari e si trova- 
no al di sopra del punto dell’amputazione, e tanto piü grandi per quanto piü sono 
lontani tali rami dal punto di ampulazione verso il cenlro ; la posizione delle val- 
vole venose esereila un’influenza, poich& ordinariamenle tutto il sanque che si vuola 
& ira l’estremitä lagliala e la valvola vieina. b. Pel caso in eui Lutte le suddette con- 
dizioni sono favorevoli al rapido ripristinamento della eircolazione, puoö essere non 
perlanto prodotto un soffermamento e coagolo del sangue da disturbo nella eircola- 
zione venosa per la fasciatura, 0 per la posizione dell’ arto, 0 per grande debolez- 
za dell’ impulso cardiaco; il soffermamento ed il coagolo deve verilicarsi tanto piü 
per quanio piü favorevoli sono le condizioni suddette. e. Le qualita del sangue 
stesso possono possibilmente influenzare per la determinazione del fatlo, poich® 
I essere molto ricco di fibrina o tendente al coagularsi & una circoslanza, la quale 
per se stessa od in combinazione con quelle antecedenti puö spiegare un’influenza 
favorevole alla coagulazione. d. Una volta formatosi un coagolo per una certa esten- 
sione, esso per lo piü giunge fino lA, dove un grosso ramo sbocea nella vena, ed 
in eui sporge libero ; a quest’ estremitä depositansi talvolta nuovi coagoli, i quali 
otlurano il foro del ramo che sbocea nella vena; perciö vien anche sospesa la eir- 
colazione del sangue nel pezzo del tronco venoso, fino al ramo laterale piü pros- 
simo, ed in questo pezzo verificasi anche ristagno e coagolo, e cosi la trombosi puö 
estendersi poco a poco fino alle vene cave ed al cuore e passare anche alle vene 
dell’ altre estremitä. e. Solo in casi rari un’ infiammazione delle pareli venose nel 
punio del taglio, congiunta a suppurazione e perforazione della vena produce trom- 
bosi, non ostante che la maggior parte degli aulori riguardano come prodotto di 
lebite i coagoli che trovansi in ogni vena di un amputalo (v. flebite). 

Il coagolo del sangue nelle vene dell’ amputato avviene per lo piü in tutta la 
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eolonna sanguigna, eosiech® il vase viene completamente obliterato, pero il coagolo 
non aderisee tullo o parzialmente alla parete vascolare, quando per piecoli rami 
venosi accessori viene introdotlo nuovo sangue nella vena, il quale resta Nuido; in 
altri easi il coagolo avviene anzilutto in uno o pitı seni delle valvole,.e per il suo 
acereseimento periferico diventa lale da obliterare tullo il lume del vase. 

Se nello sgravo viene distaccala od allontanata la placenta con le membrane 
dell’uovo, verificasi una estesa lacerazione dei grossi canali venosi, i cui lJumi al- 
lora sono beanti nella cavilä dell’ utero, ordinariomente perö I’ ulero si contrae in 
modo e tanto, che le vene vengono nolevolmente ristrelte, e le bocche aperte dei 
vasi vengono chiuse, dopo che il sangue contenuto dalle vene si & vuolato nell’u- 
tero. In alcuni casi perö l’utero si contrae imperfetlamente e le vene restano aper- 
te; allora 0 ne viene un’emorragia permanenle, ovvero soffermamento del sangue 
nelle vene stesse e trombosi; quest'ullima avverrä, quando l’impulso del cuore @ 
molto debole, ovvero quando il sangque versatosi nella cavita uterina si coagola ra- 
pidamente e le aperture delle vene restale piene di sangue vengono ollurale, il 
coagolo si eonlinua eio& nelle vene stesse. In casi rari puo esser causa di trombo- 
si una infiammazione primiliva, suppurazione, gangrenescenza della parete veno- 
sa: questi perö non sono che fatti solamente eccezionali, sebbene la maggior parte 
degli autori riguardano faeilmente come esempio di flebite ogni coagolo che Iro- 
vasi nelle vene dell’utero in sequito allo sqravo. (Per maggior particolarilä su que- 
sti coaguli v. la deserizione dei trombi nelle singole vene). 

>. La dilatazione delle vene & causa spesso di trombosi, poich® per essa la 
eircolazione viene rallentata od anche soffermata. Dei trombi si trovano piü spesso 
nelle variei e nelle vene molto serpiginose nel loro corso, e che nello stesso tem- 
po sonosi rese lateralmente sinuose ; in prineipio il coagolo & membranoso, poi- 
ch& la fibrina anzitutto depositasi lä, dove il sangue & maggiormente rallentato, 
cio® al fondo della sinuositä; a questi primi depositi vi si aggiungono nuovi strali 
fibrinosi, e cosi la vena diventa talvolta completamente otlurata, in altri casi il 
coagolo resta sempre membranoso, nel punto in eui avvenne il primo deposito 6 
piü spesso, e da qui innanzi si prolunga assotligliandosi sempre piü, estendendosi 
sulla parete per una piü o meno grande estensione; da questi coagoli membrano- 
si hanno spesso origine i fleboliti, i quali trovansi prineipalmente nelle flebettasie 
delle vene del collo della vescica, della prostata e dei ligamenti larghi. 

6. La diminuzione dell’ impulso, che il euore imprime al corso del sangue, 
per effetto di grande debolezza nelle eontrazioni del euore, non di rado © cau- 
sa del rallentamento e soffermamento del sangue nelle vene e quindi della trom- 
bosi (trombosi marantica di Vırenow); questa condizione agisce prineipalmente 
in quelle vene, in cui la eircolazione sanguigna per la posizione dell’ infermo, la 
pressione de’ tumori 0 faseiature, precedenli amputazioni ee., od in sequito alla 
sua posizione declive ee. trovasi in eircostanze sfavorevoli. Questa formazione di 
trombi quindi presentasi per lo piü nei vecchi marastiei, negl individui, i quali 
per una malatlia acuta 0 eronica sono ridotti ad uno stato cacheltico 0 marastlico, 
negli amputali o nelle parlorite rese deboli per le grandi perdite di sangue o che 
sono molto deperite in un modo qualunque, e specialmente quando debbono re- 
stare per lungo tempo in una posizione costante. I trombi si formano anzitulto nei 
grossi tronchi venosi forniti di valvole; Vırcnow istruito da una lunga serie di ri- 
cerche anatomiche, dä la sequente spiega di questo fallo: « II fatto piü ordinario 
si & che le prime tracce dei trombi marantiei trovansi dietro le valvole venose, 
propriamente all’angolo che fa la valvola con la parete venosa. Sembra quindi che 
nello stato di marasmo, in eui insieme alla debolezza della muscolatura del euore 
si determina per l’ordinario anemia e leggiera atonia della muscolatura vascolare, 
le valvole spesso non ehiudono completamenle: con eiö si diehiara meglio il per- 
ch& viene il eireolo direltamente impedito, anziche per la debolezza della respira- 
zione, per la parziale impermeabilitä dei vasi pulmonari. Poiche in tal modo una 
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gran parte del sangue ristagna nel seno della valvola, contemporaneamente anche 
alquanto dilatalo, e non viene scacciato, cosi formasi il primo piecolo eoagolo, il 
quale cresce per nuovi depositi di fibrina dal sangue, riempie il seno della valvo- 
la, sorpassa finalmente il margine valvolare e si continua a forma di cono verso il 
cuore. Il vase per ciö si resiringe sempre piü e, specialmente allorquando da 
due seni valvolari connessi si elevano dei Irombi, verifieasi molto facilmente la 
complela ostruzione del vase. Piü tardi dietro ed innanzi di questo punto possono 
aggiungersi allre masse, bench& ordinariamente le piü estese ostruzioni vengono 
prodotte da aggiunzioni sempre nuove in altri seni valvolari,e eiö fu notato gıa da 
CRUVEILHIER, verificandosi in tal modo un fenomeno notevole in s& stesso, della for- 
mazione vale a dire nella sitessa vena di una catena intermittente di trombi ». Nelle 
vene prive di valvole questa specie di trombosi ecomineia in quei punti in cui la ve- 
na fa una forte curva, 0, come nei seni cerebrali, in quei punti in eui vi esistono 
delle rilevatezze falciformi. A questa specie di trombosi apparliene una gran parte 
dei casi ritenuli come flebile spontanea (v. speeialm. Bouchur, Gaz. med. de Paris 
avril 1845, e Vırcnow, Handb. der spec. Path.1.p.163 e Gesammelte Abh.p.555). 

1. L’otturamento di una vena per embolo, per un coagolo eio® avvenuto in un 
punio lontano e che trasportato dalla corrente sanguigna viene ineuneato in altro 
punto, si puö presentare solo nella vena porta, nei cui rami epatici possono veni- 
re incuneali dei coagoli formatisi nei rami intestinali (Virenow 1. c.p. 167). BrocA 
inoltre osservö (M&m. de l’acad. nat. de mäd. t. 16. 1852. Anat. path. du carc.), 
che delle parti di funghi midollari molli perforanti nelle vene si distaceano e ven- 
gono trasporlati per un tratto verso il centro. 

8. In una vena perfetlamente normale puö verificarsi trombosi, se in un ra- 
mo o nel tronco in cui essa sbocca & giä avulo un coagolo. Nel primo caso il 
deposito di fibrina si estende dalla periferia al centro, poich& 1’ apice del trombo 
primitivo agisce sulla massa del sangue come un corpo estraneo, ed in eircoslan- 
ıe del resto favorevoli puö il coagolo non solo riempire tutla una vena, ma esten- 
dersi anche al lronco, in cui essa sbocca e di qui nei rami piü prossimi fino alle 
vene cave e da queste nel cuore stesso. 

Se la trombosi giunge in una vena fino al grosso ramo in eui essa sbocca, il 
Irombo allora sporge alquanto a forma di cono nella stessa, piü tardi si deposita 
lalvolta su questa nuova fibrina,fino a che il cono medesimo riempie perfettamente 
il lume del grosso vase, e quindi anche in questo avviene coaqulazione del sangue; 
un tale processo puö ripetersi fino alla vena cava, e da questa la trombosi puö pas- 
sare all’ altra estremitä ; se p. es. un cono che sporge dall’ iliaca comune destra 
nella cava inferiore, riempie poco a poco il lume di quest’ultima, allora nella ilia- 
ca comune sinistra ed in tutti suoi rami verificasi trombosi. 

Se la trombosi avviene in un punto della vena, ove sbocea un ramo venos0, 
allora vien talvolta trattenuto dalla corrente sanguigna provveniente da questo ra- 
mo, tal’altra passa l’ostio della stessa, per eui in essa verificasi soffermamento del 
Sangue e trombosi. 

9. Nello stesso modo per eui in un punto dove una massa purulenta perfora 
la parete venosa formasi pel solito trombosi, cosi questa verificasi ancora lä do- 
ve un carcinoma perfora la vena. In questo caso la massa cancerosa stessa cresce 
nella vena, riempie la sua cavilä per un Lratto piü 0 meno lungo ed alla periferia 
di questa massa si depositano de’ coagoli fibrinosi ; talvolla perö nel punto in cui 
la parete venosa viene anche distrutta, formansi de’ coagoli, che riempiono il lu- 
me della vena ed il carcinoma non cresce piü nella cavitä della stessa, ovvero ere- 
Sce solo dopo il riassorbimento del coagolo. 

10. La coagulazione del sangue venoso puö verificarsi anche spontaneamen- 
le in sequito di alterazioni del sangue, la piü frequente di queste alterazioni & 
l’acereseiuta densitä del sangue per l’enorme secrezione sierosa dalla mucosa in- 


lestinale nel colöra asiatico e nella diarrea dei faneiulli; molto piü raramente av- 
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viene in seguilo ad accumulo nel sanyue de’ eorpuseoli bianchi, i quali si unisco- 
no insieme e formano da punto di appogyio dei eoagoli fibrinosi ; nello stesso 
modo possono agire le cellule cancerose penetrate dallo esterno nel sangue ed al- 
iri corpi estranei. Se la coagulazione del sangue venoso puö avvenire per accumu- 
lo in esso di sostanze albuminose non & ancora noto. 

La struttura e le metamorfosi del coagolo nelle vene, qualunque sia il modo 
pel quale si € formato, si comportano nel seguente modo: 

Il trombo recente, secondo che contiene piü o meno fibrina, siero e corpu- 
scoli del sangue, talvolta & pallido, solido, secco ed elastico, tal’altra oscuro, mol- 
le, umido e pollaceo; esso 0 riempie la vena completamente, come se fosse stato 
inietlato artilicialmente, ovvero imperfettamente, per cui le pareti del vase sono 
alquanto collassate, o finalmente esso & membranoso. Da’coagoli che si avverano 
dopo la morte si dislinguono questi trombi patologiei recenti prineipalmente per 
la loro abbondanza in fibrina, per la loro soliditä e volume, poiche i primi sono 
sempre abbondanti di cruore del sanqgue, molli e rOsso oscuri e riempiono ap- 
pena la terza parte della vena, le cui pareli sono pereiö fortemente collassate ; 
i coagoli antichi si distinguono facilmente per le loro proprietä. Dopo che il 
trombo si & formato da qualche tempo, comparisce esso di frequente piü pallido e 
secco che non nello stalo fresco, & meno elaslico, si lascia piü facilmente frangere 
e disgregare che non dividere in lamine elastiche, la superficie del taglio non & piü 
splendente, ma opaca, ruvida, il suo colorito & costituito dallo avvicendarsi di 
punti blü oscuri, rosso-chiari e gialli, I’ osservazione microscopica non moslra 
sempre, come nei coagoli recenli, pieghe finissime fibrose, ma fine molecole in una 
massa fondamentale omogenea e finalmente molecole che si mostrano e scompari- 
scono sotto I’ azione dell’ acido acetico, accanto le cellule raggrinzate ed i nuclei 
dei corpuscoli normali del sangue. Il coagolo talvolla aderisce totalmente alla pa- 
rete vascolare e cosi fortemente, che non puo distaccarsene se non con una cerla 
forza, e la parete venosa apparisce al di sotlo inlatta; talvolta in aleuni punti tra 
esso e la parete vi stanno delle masse sanguigne fluide, le quali formano delle spe- 
cie di canali nella periferia del coagolo ed hanno parte origine dai piecoli rami 
che sboccano nel vase affetto, parle dalle vene dei vasi nutritivi della parele. 

Le ulteriori metamorfosi sono diverse: 

I coagoli membranosi porlano spesso alla formazione di fleboliti. I quali so- 
no dei corpi rotondi od ovali della grandezza da una testa di spillo ad un’avellana, 
che giaceiono liberi nella vena, 0 sono fissati ad un punto della parete della stes- 
sa, ora ne riempiono perfetlamente il lume, ora, aderenti alla parete, lasciano 
ancora dello spazio per la’eircolazione del sangue. Essi hanno un colorito giallic- 
cio o bianco ed una consistenza solida, talvolla marmorea, alla superficie del ta- 
glio mostrano una strullura stratificata, nel mezzo trovasi spesso una massa giallo 
brunastra, disseccala, dura, friabile; questa & eircondata anzitutto da sirati di una 
massa calcarea e talvolta simile a lamelle ossee, friabile, fra i cui strati sono posli 
qua e lä delle masse pollacee rosso brune; verso l’esterno gli strati concentriei di- 
ventano piüı molli, conservano piü la natura di fibrina solida, esiccata, e quelli su- 
perfieialissimi talvolta sono perfettamente molli. In aleuni casi di caleificazione 
degli strati interni se ne trovano solamente alcune tracce, in altri tutti gli strall 
sono ealeifieali e di durezza lapidea; talvolta tutto il corpo @ ancora molle e la mas- 
sa oseura mediana si comporla nel modo stesso di un eoagolo di eruore, gli strati 
eircostanti come fibrina coagolata. Quest'ultimo fatto, ch’io ho avuto opporlunitä di 
osservare due volte solamente, mostra chiaramente che questi corpi hanno origi- 
ne da coagoli sanguigni, lo che del resto dichiara anche la loro struttura e la loro 
stratificazione. 

Essi formansi solamente nelle vene dilatate, e propriamente talvolta nel fon- 
do di varici, tal’ altra nelle sinuositä eirsoidee delle vene dilalate; in questi punli, 
in cui la corrente sanguigna viene maggiormente rallentata, formasi anzitutlo un 
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piccolo coagolo sanguigno, il quale aderisce debolmente alla parete; poscia questo 
forma nella massa sanguigna slagnata il centro de! deposito fibrinoso, il quale si 
aceresce fino a quanto la varice od il lume della vena si & completamente otturato. 
Mentre alla periferia si depositano nuovi strati, in quelli piü interni ed antichi si 
determina metamorfosi regressiva, caleificazione. Talvolta il coagolo di fibrina non 
si limita solamente ad un corpo che ha raggiunto una certa grandezza, ma si con- 
tinua sulla parete venosa, formando cosi, quando ha raggiunto una certa robuslez- 
za, una specie di membrana, la quale unisce il calcolo con la parete vascolare. In 
altri casi dai calcoli venosi si sviluppano dei coagoli che riempiono completamen- 
le la vena nelle due direzioni. 

Il flebolito si situa dunque, quando & arrivato al suo completo sviluppo, tal- 
volta nella cavita d’una varice, tal’ altra in una sinuositä laterale da dove sporge 
piü o meno nella cavitä della vena, che riempie anche totalmente. Una varice pie- 
na da un flebolito puö, secondo RoKYTAnsKkY P0CO a poco slaccarsi dalla vena, per 
modo che il calcolo allora perviene in una capsula spessa di tessuto connettivo 
esterna alla vena. In altri casi il flebolito posto nella vena stessa si porta poco a 
poco all’esterno, poich® esso con la sua pressione cagiona atrofia della parete 
venosa; cosi col tempo si estrinseca attraverso la tunica interna, mentre questa 
viene soslituita da un’altra specie di tunica interna che si forma dal sangue, attra- 
versa anche la tunica media e finalmente l’esterna, menire dietro di esso la pare- 
te viene chiusa merce tessulo connetlivo. Con eiö puö spiegarsi, perche aleuni au- 
‚tori eredono, che i fleboliti si formano originariamente nel tessuto cellulare circo- 
stante alle vene o {ra le tuniche stesse che formano la parele venosa. 

I fleboliti si trovano spessissimo nelle flebectasie eirsoidee delle vene dei li- 
amenli larghi dell’utero, delle vene di quest/organo stesso, della vagina, della ve- 
seica, prostrata, e qui specialmente nell’eta avvanzata non sono rari a trovarsi; tal- 
volla perö vengono Irovati anche in altre vene dilatale, come in quelle soltocutanee 
dell’estremitä inferiori, nelle vene reitali, nelle talingectasie venose, nelle vene ad- 
dominali sottocutanee, e in singoli casi anche in altri punti. 

L’ osservazione chimica di calcoli venosi caleificati ha mostralo, ch’ essi sono 
costituiti oltre della soslanza fondamentale organica, da carbonato e fosfato di cal- 
ce ed anche alquanta magnesia (Gmeuin). 

La letteratura princeipale de’ fleboliti trovasi in PucHeur, 1. c.p. 304 figure in CARSWELL, Illustrat. fasc. 
11, pl. 3, fig. 1— 3. Mecker, Tab. anat.-path. taf. 14, fig. %, 5. Vedi inoltre Pnorsus, De concrementis ve- 


narum osseis et calculosis. Berlin 1834. Mecker. Mikrogeologie. Wepr, Wien. Ztschr. XVII. 1861. BaLochH, 
Virch. Arch. bd. 22, p. 187, 1861. 


I coagoli, i quali riempiono completamente per una pit 0 meno grande esten- 
sione il lume della vena, dopo qualche tempo che si sono formati soffrono ulteriori 
alterazioni. In casi favorevoli queste conducono alla graduale dissoluzione del coa- 
golo, il quale vien ripreso dalla massa sanguigna, onde il lume ritorna libero ed & 
di nuovo accessibile alla corrente sanguigna, mentre in veritä in altri casi le pareti 
vascolari si afflosciano ed aderiscono tra loro. Questa scomparsa del trombo & ca- 
gionala da disgregamento dello stesso in molecole fine, atte ad essere riassorbite, 
le quali all’ estremitä del coagolo, la dove questo sta in contatto della corrente 
sanguigna, vengono poco a poco prese dalla stessa, cosicch& il coagolo scompare 
dall’estremitä verso il centro. Durante questo tempo esso mostra una consistenza 
molle ed un colorito chiaro. h 

In altri casi non vengono prese solamente dalla corrente sanguigna le fine mo- 
lecole del trombo, ma anche particelle, le quali sono cosi grosse che non possono 
passare attraverso i vasi capillari, onde vengono incuneale in questi o nelle arterie 
piecolissime; questo ineuneamento si verifica nella trombosi del sistema delle vene 
cave nei pulmoni, della vena porta nel fegato; essa porta alla formazione d’ infar- 
eimenti emorragiei eircoseritti, infiammazioni e focolari purulenti nei due organi 
suddetti. 
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Talvolta perö dall’apiee di un tale trombo diretto verso il centro si distaccano 
grossi pezzi, i quali vengono trasportali dalla corrente sanguigna, portali nel euo- 
re destro e di quä nell’arteria pulmonale, nei cui rami vengono incuneali e cagio- 
nano ulteriori disturbi (v. trombosi delle arterie). Lo stesso puö avverarsi nel si- 
stema della vena porta. dr 

11 disgregamento molecolare di un coagolo sanguigno procede in modo, che 
la massa prima solida diventa un liquido eremoso, poltaceo: il primo comparisce 
nel mezzo del coagolo in forma di un focolare eircoseritto, e piü tardi si diffonde, 
cosiech® quasi tutla la massa diventa fluida e non restano solide che le parti e ’e- 
stremo aderente alla parete. Il liquido per la consistenza ed il colorito rassomiglia 
a pus puro, di buona qualitä, talvolta & esso colorato in bruno, fluido e si compor- 
fa come la sanie marciosa; l’osservazione microscopia dello stesso mostra, ch’esso 
& formato solamente da quegli elementi, da cui sön formati i trombi in preda di 
disgregamento molecolare : da fine molecole albuminose, eioe, da cellule sanqui- 
gne rosse e bianche conservatesi od in preda di disgregamento. Vera marcia for- 
mata dalle cellule conoseiute trovasi nelle vene chiuse o no da trombi solo allora, 
quando la parete della vena & in preda di suppurazione o viene perforata da pus, 
ma non si ha mai una diretta trasformazione di un coagolo fibrinoso solido in una 
massa costituita da cellule del pus, in marcia. 

Dopo che la trasformazione dell’ interno di un trombo in una massa fluida, 
dell’ aspetto come pus o sanie ha raggiunto una grande estensione, spesso 1’ apice 
centrale del trombo si disgrega finalmente anche in una massa analoga e passa nel 
sangue col rimanente liquido distaccato dalla corrente sanguigna, 0 se ciö non & 
avvenuto,viene trasportato via solido da quest/ultima.Le consequenze di questo pro- 
cesso sono perfettamente le slesse di quelle che avvengono, quando dall’ esterno 
penetra nella vena,in seguito a perforazione della sua parele,una massa simile, ve- 
ramente purulenta o saniosa. Anzilulto ha luogo trasporto della massa nel euore 
desiro e di qui nell’ arleria pulmonare si avverano alterazioni del tessuto pulmo- 
nare, le quali molto probabilmente vogliono essere derivate da otturamento di un 
numero di capillari o piccolissime arterie per piecoli frammenti, i quali pero sono 
Iroppo grossi per poter traversare gli uni e le altre. Per lo piü quest’ alterazioni 
consistono in un numero piü 0 meno grande d’infareimenti metastatici ed ascessi, 
lalvolta in estese epatizzazioni vesecicolari, lobulari e lobari, ovvero piü di rado in 
edema acuto. In molti casi oltre alle suddette alterazioni analomiche non ne com- 
pariscono altre nel corpo, non di rado perö formansi anche in altri organi infarei- 
menti ed ascessi come nel pulmone, e talvolta in aleuni solamente, tal’altra in mol- 
ti, spessissimo nei reni, di poi nella milza, nel tessulo cellulare, nei muscoli, nel 
cervello, e che ha luogo nello stesso modo meceanico. 

Talvolta nel trombo di una vena, dopo che si & formato da qualche tempo, si 
determinano le stesse alterazioni, come in aleuni trombi arteriosi,tra esso e la pa- 
rete vascolare od in esso stesso formansi de’ canali che conducono il sangue, i 
quali da un lato hanno origine dal sangue che corre dai piecoli rami, che sbocca- 
no nella vena, dall’-altra per parziale disgregamento del coagolo. 

Talvolta il irombo resta per molto tempo inalterato, di poi si esicca e raggrin- 
za poco a Ppoco, diventa una massa giallo-sporca, dura, la quale piü tardi si ealeifi- 
ca, le pareti venose seguono il raggrinzamento e talvolta piü tardi si ossificano. 

Finalmente secondo aleuni autori, i trombi possono anche organizzarsi in tes- 
suto congiuntivo, onde ne avviene una chiusura permanente e trasformazione del- 
la vena in un cordone fibroso solido. (Su questa cosiddetta organizzazione del 
trombo v. ciö che si & detto sopra sulla trombosi dell’arterie e nella parte generale). 

Menire I’ una o l’altra di quesie melamorfosi si avvera nel irombo stesso, le 
pareti vascolari non di rado soffrono pure delle alterazioni. Se il lume della vena 
diventa tosto libero per il rapido disgregarsi del coagolo in fine molecole, allora 
la parete resta inalterata : se un trombo che riempie ecomplefamente il Iume della 
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vena, resia in quesia lungo tempo, allora le pareti della stessa soffrono sempre del- 
le alterazioni di strutlura. La piü usuale e Ja piü semplice di esse & un’ iperlrofia 
della tunica esterna per neoformazione di tessuto fibroso, per cui essa raggiunge 
una notevole spessezza e la vena acquista I’ aspeito di un’arleria. Non di rado si- 
spessisce nel ınodo istesso il tessuto congiuntivo circostante, i suoi vasi e quelli 
della tunica esterna mostransi inietlati e tulto il processo acquista allora il carat- 
tere d’una infiammazione eronica. La lunica media Spesso parlecipa anche a que- 
st’ alterazione, poiche il suo tessuto congiuntivo si sviluppa abbondantemente, e 
gli altri elementi si atrofizzano ; la lunica interna si conserva per qualche iempo 
inalterata, piu tardi perö perde tutto il suo splendore; la sua elastieitä divien tor- 
bida, marciosa, friabile, cosicch& resta aderenle al trombo che si distacca dalla 
vena, oVvero dopo il suo distacco si lascia disfare in cenei neerotiei. 

Non di rado la presenza di un trombo cagiona subito un’ infiammazione acula 
della vena con Lult’i suoi esili; a queste apparlengono la maggior parle dei casi ri- 
feriti da molti autori come flebile, eredendo che il trombo sia conseguenza della 
Nlogosi e ritenendo, che la massa saniosa marciosa che risulta dal suo disfacimento 
sia essudalo metamorfosato (v. flebite). 

Di rado I’ alterazione consiste solamente nella neerosi deila tunica interna, la 
quale si disgrega in cenei lassi, piecoli irregolari o grandi, tubolari, mentre le al- 
{re membrane restano inalterate. A questa necrosi per lo piü tien dietro infiamma- 
zione acuta della vena. 

Le conseguenze, per la ceireolazione nelle parti affette, d’un otiuramento veno- 


so merc& trombo sono diverse secondo la grandezza ed il sito della vena, l’esten- 


sione del coagolo e la durata dell’ otturamento. Se la vena & piccola, o il coagolo 
[ormasi in un ramo di congiunzione tra due tronchi, allora il disturbo della eirco- 
lazione & leggero e passeggiero, talvolta non & affatto visibile, poich® il sangue 
merce i rami accessori scorre verso la parte libera della vena o prende il suo cor- 


so per i tronchi vieini, che stanno in connessione, merc® anastomosi, con quelli ot- 


turati. Anche nella trombosi delle grosse vene la circolazione talvolta viene equal- 


mente disturbata solo in modo passeggiero, poich® tosto si stabilisce una eireola- 


zione collaterale, mereö la quale il sangue deviando dal punto olturato, talvolta 
merce un lungo giro, viene spinto nei tronchi che conducono verso il centro a 
questo fine un numero di piecoli rami änastomotiei si allargano tanto da corrispon- 
dere alla massa del sangue, che deve passare per essi, e per cui non di rado ac- 
quistano un volume di 4—8 volte di piü del normale. Se vengono otturati i tron- 
chi venosi che giacciono profondamente, la circolazione vien ristabilita per l’ordi- 
nario dai rami anastomotici che annettonsi alle vene sotlocutanee,e del sanque pas- 
sa al centro merce quest’ ultime. Se la circolazione collaterale basta a trasportare 
il sangue verso il centro nello stesso modo di prima, allora non si avverano allre 
alterazioni di strutlura degli organi rispettivi. 

Se i trombi si sono formati nelle grosse vene, dal tronco si diffondono ad un 
numero di rami che in esso sboccano e che eongiungono la vena con altri tronchi, 
passa p. es. la trombosi da un tronco prineipale profondo anche nel tronco che in 
e8s0 conduce il sangue delle vene culanee, allora ciö non ostante in questi casi di 
Irombosi diffusissima sistabilisce pure una eircolazionecollateraleenon sembra che 
avvenghimai un assoluto soffermamento del sangue,e quindi gangrena (ERUVEILIIER, 
Emmerrt, Vırcnow);questa eircolazione allora si fa per mezzo di piccolissimi rami tra 
loro connessi,poich® in essi la coagulazione del sangue non puö conlinuare.La gan- 
grena avviene solamente, quando contemporaneamente sono ollurate le arterie. Il 
sangue il quale viene impedito nel suo corso normale per Fotluramento delle grosse 
vene, si raccoglie nelle piecole diramazioni, le quali diventano fino ai capillari mol- 
lissimo iperemiche, si allargano e dopo breve lempo si ha Irasudamento di siero 
nelle parti circostanti, la eui quanlita lalvolta & cosi abbondante che l organo viene 
Irovato nel grado piü avvanzalo di lumefazione edematosa; dopo di ehe l’iperemia 
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per lo piü si perde e si vede in sua vece un colorito pallido (flemmasia alba do- 
lens). Inoltre manifestansi talvolta anche fenomeni infiammatori, il versamento 
sieroso & accompagnato da febbre ec., determinansi intense iperemie capillari del 
tessuto cellulare e della pelle con suppurazione e disfacimento gangrenoso, in- 
fiammazioni flemmonose ed erisipelatose diffuse. 

In altri casi I’ edema ha piü un carattere cronico, la tumefazione della parte 
procede lentamente innanzi, raggiunge pertanto un grado molto elevato; poscia se- 
guono iperirofie permanenti dei comuni tegumenti, del tessuto cellulare sottocuta- 
neo ed intramuscolare, del periostio; esse possono raggiungere tale un grado che 
Varto diviene difforme ed acquista il volume, che supera eirca del doppio o piü 
quello normale (Elefantiasi). 

Nei casi rari, in eui il ristagno del sangue raggiunge un grado insolitamente 
elevalo, ne viene anche che le piecole vene sopraccaricate di sangue e molto di- 
stese si erepano, e quindi si ha versamento sanguigno nel lessuto cellulare circo- 
stante. Secondo Vırcnow il sangue esce prima nell’avvenlizia, e di qua passa negli 
organi eircostanli per una pi o meno grande estensione; spessissimo eiö si avve- 
ra nella trombosi dei seni cerebrali. 

Nelle singole vene del corpo, la trombosi e lobliterazione si comporlano nel 
seguente modo: 

1. Sistema della vena cava inferiore. 

Nel sistema della vena cava inferiore & raro a presenlarsi la trombosi, la 
quale per lo piü, quando vi si trova, & una diffusione di coagulazione che ha avuto 
luogo in altri punti, poich® i coagoli formatisi nelle vene renali, seminali od in 
tutte le vene iliache sporgono nel lume della vena cava e fanno da punto di appog- 
gio a nuovi coaguli, merce® i quali finalmente il Jume della vena cava viene par- 
zialmente o totalmente otturato; raramente in questa vena la trombosi @ primitiva, 
ed in tal caso avviene per pressione esereitata sulla stessa da tumori della cavita 
addominale, glandole linfatiche tumefatte, aneurismi dell’aorta, ascessi delle ver- 
tebre ee.; in questi casi Ja trombosi resta limitala al tronco della vena cava, OVVe- 
ro si continua anche nei grossi rami della stessa; di rado quindi trovasi un’oblite- 
razione per trombi della cava inferiore, senza che i suoi rami, precisamente Yilia- 
ca comune, esterna e erurale non siano otlurate. Nei easi molto spiccali la Irom- 
bosi si estende anche alle altre diramazioni dei suddetti rami. I disturbi della eir- 
colazione che da ciö ne derivano, i versamenti idropiei conseeutivi ec. nella irom- 
bosi della eava inferiore sono molto significanti, ma anche nell’ otturamento per- 
manente e finale obliterazione della stessa si ristabilisce una eircolazione collate- 
rale, la quale avviene per dilatazione dell’ azigos ed emiazigos, dell’ epigaslrica e@ 
sue anaslomosi con la mämmaria, le vene soltocutanee della coseia, dell’ addome 
e della regione toraeica ed ascellare, e loro anastomosi con le vene coronarie del 
euore: il sangue cio& si scarica nel euore rigur«itando nella cava superiore, tal- 
volta anche le anastomosi dei rami intestinali della vena porta con i rami dell’ipo- 
astrica ed azigos servono a questo eircolo supplementare. La dilatazione dei 
tronchi summentovati raggiunge talvolta un grado molto elevato, le vene sottocu- 
lanee fanno prominenza a guisa d’ intrecei serpiginosi. (V. per casi in STANNIUS, 
ueber Krankhafle Verschlissungen grösserer Venerstämme, Berlin 1839. p. 18 
fino a 36). 

L’iliaca, comme viene chiusa ora per pressione di aneurismi 0 lumor1,ora per 
trombi, i quali sono per lo piü continuazione dell’iliaca esterna od interna, di ra- 
do sono formali per pressione primitivamente. 

Nell’ iliaca interna formansi dei trombi per lo piü come continuazione sola- 
mente di quelli formatisi nelle vene uterine in seguito allo sgravo, piü di rado an- 
che eome eontinuazione di Irombi dall’ iliaca comune ed esterna; talvolta primili- 
vamente per pressione sulla vena. Dei supi rami si dislinguono per la trombosi 
prineipalmente le vene uterine e Y’emorroidarie. 
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La trombosi dell’ iliaca esterna talvolta & una continuazione di quella delle 
vene suddette o della erurale,lal’altra & primitiva ed allora & cagionata da pressione 
speeialmente dell’utero gravido, di tumori della pelvi o per flogosi del tessuto cel- 
lulare eircostante e perforazione purulenta della parete venosa. 

Gli otturamenti permanenli e le obliterazioni de’ rami prineipali sunnominati 
vengono compensali da dilatazione delle anastomosi con l’azigos ed emiazigos, del- 
lepigastrica e dei rami viscerali della vena porta, hanno pero sempre per conse- 
guenza edema ed altri disturbi della eircolazione nell’estremitä inferiori. 

Nelle vene spermatiche, uterine e nel loro plesso formansi prineipalmente 
trombi dopo lo sgravo sotto le condizioni di sopra accennate; i trombi in esse non 
di rado soffrono un disgregamento poltaceo, e diventano cagione quindi della for- 
mazione di ascessi metastaliei, producono una flogosi secondaria della parete ve- 
nosa, si continuano non di rado nella cava inferiore od iliaca interna, e da que- 
st’ultima anche all’ esterna e erurale, onde compariscono quelle alterazioni cono- 
sciute sotto ilnome di flemmasia alba dolens, o ascessi estesi, infiammazioni eri- 
sipelatose, ovvero si sviluppano le alterazioni dell’elefantiasi. (V. le figure di Eru- 
VEILHIER, Anat. path. Livr. 4. e 13. v. inoltre flebite). 

Nellavenarenale presentasi trombosi solo nella nefrite generale diffusa e quin- 
di stasi assoluta nei capillari del rene, di rado in seguilo pure a pressione sulla ve- 
na per masse cancerose,perforazione della siessa per quest’ultime,talvolta pure nel- 
l’otturamento primitivo della vena cava e non affatto raramente nelle condensazio- 
ni del sangue in seguito a profuse diarree nei ragazzi (Beckmann, Würzb. Verh.IX. 
201. 1859). Questi trombi non hanno altro interesse all’ infuori di quello che mo- 
strano come trovato anatomico. (Per i casi e figure v. in Rayer, Mald. des reins 
ed Atlas). 

Nella erwrale presentansi molto di frequenie dei trombi, essi si formano in se- 
guito ad ampulazioni della coscia, a pressione sulla crurale per glandole linfati- 
che ingrossate ed altri tumori, ernie ec. nella regione inguinale, nell’infiammazio- 
ni del tessuto eircostante e perforazioni purulenti della parete venosa, nel mara- 
smo ec., 0 sono conlinuazioni dei trombi formalisi nell’iliaca esterna. Non di rado 
si estendono ai rami culanei dell’estremilä inferiore, all’ iliaca esterna e comune, 
di rado vanno piu oltre, cosicch& per lo piü Tapice del trombo sporge nella cava 
inferiore, senza che porti essenzialmente restringimento notevole del suo lume ; 
come & stato avvertito di sopra, talvolta si ha pure coaqulazione del sangue nella 
vena cava, e poscia anche nell’iliaca comune, esierna e crurale dell’ altro lato. I 
trombi si disgregano all’apice ovvero interamente in una massa purulenta o sanio- 
sa, e danno cosi occasione alla formazione di flogosi metastatiche; de’ grossi pez- 
zi di trombo vengono staccati dall’ apice sporgente verso la parte mediana, e ven- 
gono Lrasporlali verso il cuore destro e di qua nell’arteria pulmonare, ove vengo- 
no incuneati in uno dei suoi rami (v. Sopra). 

Talvolta il coagolo provoca un’infiammazione secondaria della parete venosa, 
per lo piü con corso eronico, di rado aculo, perö non & necessario che questa Si 
verifichi n& qui, ned in altre vene, perch& si abbiano altre infiammazioni metasta- 
liche e quelle alterazioni attribuite alla piemia; basta a produrre eiö il disgrega- 
mento del coagolo di sopra deseritto in un liquido purulento 0 poltaceo, il quale 
puö aver luogo senza che si determinino alterazioni della parete venosa ed & spe- 
eialmente indipendente da una infiammazione della parete stessa, sebbene non di 
rado presenlasi con questa combinala. Cosi prineipalmente nella cosiddeita flebite 
con piemia degli amputati, nella maggior parte de’ casi, all’ infuori d’ un ispessi- 
mento della tunica esterna e del tessuto cellulare eircostanle e necrosi della tuni- 
ca interna (alterazioni, le quali sono chiaramente conseguenze della trombosi), non 
si trova nessun’ allra alterazione di struttura nella parete delle vene ; in altri casi- 
trovansi certamente i segni di una flebite acula, ma essa si lascia riconoscere chia- 
ramente come secondaria; solo molto di rado la flebite & un’affezione primiliva ed 
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allora consiste per lo piü in una formazione di aseessi nella tuniea eslerna e per- 
forazione della parete. (V. flebite). 

La trombosi della erurale porta sempre per eonseguenza edema dell’estremi- 
tä, il quale & significantissimo, allorquando contemporaneamente & otturala la sa- 
fena; un olturamento od obliterazione completa permanente portano per lo piü ele- 
fantiasi dell’estremitä, anche quando merc& l’anastomosi dei rami eutanei si rista- 
bilisce una circolazione collaterale con le vene dei genitali e della parete addomi- 
nale. La flemmasia alba dolens, le infiammazioni flemmonose, erisipilacee e Ie in- 
filtrazioni purulenti del tessuto cellulare,presentansi di rado in sequito a irombosi 
della erurale, e non solo nelle puerpere, ma nelle donne in generale e negli uo- 
mini sotto qualunque delle condizioni suddette. 

Nella gran safena i trombi presenlansi per lo piü solo come conseguenza del- 
la trombosi della erurale; talvolta negli amputati sono limitati ala safena, mentre 
la erurale resta libera ; anche nel marasmo e nelle varicositä delle vene formansi 
in esse coaguli primitivi. Le loro conseguenze sono quelle ordinarie. 

La trombosi delle vene profonde della gamba presentasi per lo piü in segui- 
to ad obliterazione della erurale, inoltre anche in sequito ad amputazione, nel ma- 
rasmo. Nelle vene sottocutanee della gamba formansi talvolta dei trombi quando 
esse sono dilatate, varicose. Esse possono altresi aver per conseguenza piemia, 
flebite secondaria, infiammazioni del tessuto cellulare ec. 

Le vene epatiche raramente eontengono trombi, nell’affermativa la cava infe- 
riore & otlurata fino al suo punto di sboceo con eoagoli,i singoli rami della slessa . 
ne contengono negli ascessi del fegato, onde la loro capillaritä e quindi la loro 
riunione con i rami corrispondenti della vena porla viene alterata. Questa trom- 
bosi ha solamente un interesse come alterazione che si riscontra nel cadavere. 

2. Sistema della vena porta. 

Una trombosi del tronco della vena porta e di uno dei suoi rami epatiei con 
le sue diramazioni, vien prodolio da pressione sulla vena slessa per grossi coagoli 
biliari nei condotti biliari o cistifellea, glandole linfatiche tumefatte, careino- 
ma ec. — per perforazione della vena porla da pus, fungo midollare, corpi pun- 
tuti dallo stomaco (perforazione della vena meseraica sup. per una spina di pesce, 
- Lameron, Arch. gen. Juin 1842. T. 1%), ulcera di un condotto bilifero, eechino- 
cocehi; — per formazione di coagoli nella vena ombelicale nei neonati e continua- 
zione della stessa nella vena porta; per emboli, i quali derivano da coagoli forma- 
tisi nei rami viscerali e vengono ineuneali in un ramo epalico della vena porta ; 
per atrofia del fegato con formazione di masse fibrose, eicalriziali e che produeo- 
no profonde retrazioni, per eui con la distruzione della sostanza epatica si distrug- 
gono altresi anche i capillari e le fine diramazioni dei rami della vena porta che 
condueono in questo punto onde avviene coaqulazione nello stesso. Seeondo Rokt- 
TANSsKY la trombosi nei rami della vena porta puö aceadere anche in un altro mo- 
do: secondo lui eio@ avvengono coaguli primitivi nei rami, obliterazione degli stessi 
e quindi un’atrofia secondaria e raggrinzamento, relrazione delle parli del fegato, 
in eui si distribuiscono i rami affetti. Vırcuow perö nega un tale processo. 

Le conseguenze d’un otturamento del tronco della vena porta 0 di uno dei 
suoi rami sono accumulo del sanque nei rami viscerali, dilatazione degli stessi fino 
alle loro finissime diramazioni, versamento sieroso nella cavitä addominale; si sta- 
bilisce una eireolazione eollaterale merc® le anastomosi dei rami viscerali con i ra- 
mi dell’ iliaca interna, azigos ed emiazigos ; questa perö non & mai suffieiente a 
compensare il disturbo della eircolazione normale. Il rammollimento e disgrega- 
mento del coagolo in massa purulenla presenlasi per lo piüı in unione con la vera 
perforazione purulenta della parete venosa, ed ha per conseguenza la formazione 
di ascessi moltepliei nel tessuto, i quali possono alla loro volta esser causa di for- 
mazione di ascessi melastaliei nei pulmoni ; la morle allora avviene rapidamente 
sollo i fenomeni di piemia. 
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Nei rami viscerali della vena porta presentasi un’ estesa trombosi in segui- 
to per lo piü ad obliterazione del troneo, — inoltre determinasi ancora nell’emor- 
roidale e meseraica inferior@ per coagoli che si formano nelle flebectasie del plesso 
emorroidale dietro lo sfinlere, —in diverse vene in seguilo a perforazioni purulen- 
ti, pressione. 

Nella lienale la trombosi trovasi congiunla a quella della vena porta e da 
quesla dipendente, o nell’ esteso infareimento della milza ; essa non ha interesse 
che come alterazione, la quale si riscontra nel cadavere. 

3. Sistema della vena cava swperiore. 

- Nel tronco della cava superiore si presenta trombosi, restringimento per 
pressione e completa obliterazione per lo piü negli aneurismi dell’aorla ascendente, 
inolire per pressione del g0zz0 sottosternale ed altri tumori. I rombi si estendo- 
no Spesso anche ai grossi tronchi che sboceano nella caya superiore, e quando es- 
SI con la parete venosa si raggrinzano e@ le vene siesse si obliterano, allora que- 
So processo si estende anche lalvolta alle anonime, giugulari e sucelavie, come 
pure per un piccolo {ratio all’azigos. Le conseguenze di un otturamento od oblite- 
azione della cava superiore sono, enorme iperemia e tumefazione di tulle le vene 
che sboccano nella stessa e loro diramazioni, edema e coloramento eianotico del 
collo e del viso o di una o dell’altra ovvero di ambedue l’estremitä superiori, versa- 
mento sieroso nei ventricoli cerebrali, negli spazi aracnoideali, nella sostanza ce- 
rebrale siessa, nella cavitä pleurica. La eircolazione eollaterale si stabilisee in mo- 
do, che il sangue, il quale deve propriamente versarsi nel cuore per la cava supe- 
Y1ore, vi si versa deviando per la cava inferiore, ma non & sufficiente a mantenere il 
circolo regolare; la eircolazione si fa mere& l’azigos ed emiazigos con le loro anasto- 
mosı con la cava inferiore ed i rami viscerali della vena porla, per le anaslomosi 
della vena mammaria ed epigaslrica, delle vene sottocutanee del collo, del pelto, 
del ventre e della coseia, merce l’anastomosi dei plessi venosi del canale vertebra- 
le con la succlavia da un lato e dell’ iliaca interna dall’ altro lato. 

Un caso notevole di contemporanea chiusura della cava superiore ed inferiore riferisce STANNIUS (1. c. 
p. 54). La vena cava superiore era piena completamente di un cöagolo anti‘o, raggrinzato a quisa di tuber- 
°0lo, il quale sporgeva come un cono nell’atrio destro ; erano inoltre ofturate e quasi obliterate: le ano- 
nime, le giugulari comuni ed interne, le sucelavie, le ascellari e le vene profonde del braccio, 1- mammarie 
interne, la metä superiore dell’ azigos e le intercostali che sboccano in essa. Erano al contrario dilatate : le 
vene cutanee del braccio, del collo, del viso, le vene facciali, oceipitali, la parte superiore delle giugulari 
esterne, le parti anteriori e medie delle intercostali, la parte inferiore dell’azigos e le freniche. La vena cava 
inferiore era dallo sbocco delle vene epatiche e diaframmatiche in poi, fino alla sua divisione, completamente 
chiusa da un trombo antico, come anche i punti di sbocco delle renali, poi le iliache, ipogastriche con i tron- 
chi delle ileo lombari, le sacrali laterali, V’otturatorie, le iliache posteriori, le iseiatiche e erurali.Al di sopra 
de] punto suddetto la vena cava inferiore era libera e fortemente allargata come le vene epatiche e le freni- 
che che vi sboccano. Erano dilatate: I’ epatiche, la vena porta e tutt'i suoi rami viscerali, l'anastomosi delle 
freniche con le lombari, 1’ azigos, le renali e soprarenali. Inoltre fra tutte le vene grosse fcrtemente ‚chiuse 
notavansi dei piecoli rami pervi in numero insolito; essi parte andavano per le spermatiche nelle re: 
li e renali, parte lasciavansi seguire nella rete venosa addominale, parte nelle lombali, e merce A LTE 
yano versare il loro sangue nelle freniche; altre finalmente anastomizzavansi merc® le pudende con la mest H 
teriea minore. Finalmente erano dilatate tutte le vene cutanee del petto.e dell’addome e formavano ar na 
Straordinariamente densa. In questo caso adunque tutto il sangue venoso doveva andare per le Asse r Pe 
ed epatiche nella cava inferiore e quindi anche una gran parte dello stesso doveva traversare il Tr a n 
notare ancora, che le vene coronarie del cuore ed i plessı venosi nel canale vertebrale erano FR eratı. in 
tutte le cavitä del corpo e nel tessuto cellulare trovavansi versamenti idropici. Per altri casi I: in 
l. ec. p. 41. Puchent, 1. c.p. 250. DucHer, Prag. Viertelj. XI. 1, 1854. OuLmont, Gaz. des hop. 128, » 


1857. Rısrer, Wien. med. Wehschr. 1, 1858. NuLmonT, Des oblit. de la veine cave sup. Paris 1855. WiILLIcK, 
Prag. Viertelj. X. 2, 1853, CLAVERIE, Quelgq. reflex. sur un cas d’oblit. de la veine cav. sup. Th. Paris 1858. 


La trombosi nelle vene anonime ha luogo o nella trombosi della cava supe- 
riore o nella pressione per aneurismi ec. sulla stessa; talvolla ha luogo in una So- 
lamente di esse, e contemporaneamente viene Irovata nella sucelavia e lalvolta an- 
che nella giugulare interna; come causa della trombosi si ha anche qui per lo piü 


una pressione sulla vena. 
Foerster - II, 72 
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Nella sucelawia presentansi inollre troınbi dielro pressione sulla stessa 0 come 
eontinuazione di trombi dell’ascellare; in quest’ultlima si formano nei tumori della 
cavilä ascellare, nelle perforazioni della vena per pus, dietro offese o come conli- 
nuazione di trombi della cefalica.Bench6 si ristabilisca toslo una eircolazione colla- 
terale merc® le anastomosi delle vene profonde e superficiali del collo,petto e brae- 
cio,pure manifestasi per lo piü rapidamente edema dell’estremitä superiore (flem- 
masia alba dolens), od infiammazioni, suppurazioni, e durando lJungamenle elefan- 
tiasi. Le pareli venose soffrono spesso infiammazione cronica,lalvolla anche acula. 

Nelle grosse vene eutanee del braceio specialmente dalla mediana in sopra, 
formansi prineipalmente irombosi in seguito a ferite di una vena, e propriamente 
nel salasso; il modo con cui ha Juogo il coagolo & stato di gia dichiarato di sopra. 
L’otturamento della vena talvolta & limitato ad un piccolo punto, tal’altra & esteso 
e va fino alla sucelavia, & passeggiero 0 permanente, ha per consequenza oblite- 
razione della vena, per disgregamento del coagolo produce piemia ec., non di ra- 
do eagiona infiammazione acuta o eronica della parele vascolare, la quale spiega 
per lo pi poca influenza sul corso dell’ affezione ; talvolta pero passa al lessulo 
cellulare eircostante ed in questo produce ascessi, gangrena ec. 

‚ Nelle vene profonde del braceio la trombosi presentasi od in seguito di am- 
pulazioni 0 come continuazione di coagoli dalle vene culanee. 

Nella giugulare interna presentansi coagoli come continuazione di quelli del- 
la sucelavia ed anonima non che de] seno trasverso; inoltre si hanno dietro a pres- 
sione di glandole strumose, glandole linfatiche tumefatte, ed altri tumori al collo, 
di rado in seguilo a ferite e perforazioni per pus. Le oblilerazioni di una giugula- 
re interna sono faeilmente tollerate, poich& il sangue continua a eircolare per le 
altre numerose anastomosi. 

Nella giugulare esterna e nei suoi rami presenlansi dei coagoli come conti- 
nuazione della giugulare interna o succlavia e dietro ferile, distruzioni per ulcere 
e loro eicafrici. 

Nei seni della dura madre formansi trombi prineipalmente nella carie delle 
ossa del cranio, cosi prineipalmente nel seno trasversale, nella carie dell’osso pe- 
iroso, e la trombosi non ha luogo solamente lä dove la parele del seno giace im- 
mediatamente in contatto con la sanie cariosa o vien da essa perforata, ma anche in 
quei punti dove la carie & nell’interno dell’osso stesso e separala dal seno merce una 
lamina della parte corlicale dell’osso, la quale non & distrulta ma scolorala. Inoltre 
questa trombosi trovasi nell’ infiammazione della dura madre, ferite del seno per 
schegge ossee, nella pressione sullo stesso per tumori, nella perforazione per 
grosse granulazioni di paechioni e nel marasmo. A quest’ ullima specie apparlen- 
gono quei casi di cosiddetta flebite sponlanea, trombosi, dei seni cerebrali, che la 
si & trovata prineipalmente nel puerperio, ed in eui inoltre I’ abbondanza della fi- 
brina nel sangue e la tendenza di quest’ ullimo a coagolarsi sono da considerarsi 
come momenti propizi alla determinazione della trombosi. Finalmente anche nella 
formazione d’infareimenti metaslatiei, emorragiei e di focolari infiammatori estesi, 
in conseguenza di disturbata eircolazione capillare, si determina coagolo nelle ve- 
ne del cervello, che si estende nel seno, eiö che equalmente presentasi spessissi- 
mo nel puerperio, cosicch& qui il giudizio dell’ alterazione che si riscontra nel ca- 
davere dev’ essere molto riservalo. 

Dal seno i coagoli ordinariamente si conlinuano al tronco delle vene che vi 
sboeeano. Le conseguenze dell’ olturamento di un seno sono: soffermamento della 
eireolazione nelle vene che sboceano nel seno, versamenli sanguigni dalle slesse 
vene nella pia madre, negli spazt solloaracnoideali e nel cervello stesso, nel qual 
ultimo si avverano in forma di estese apoplessie capillari con il consecutivo ram- 
mollimento rosso o giallo ; versamenli sierosi nelle miningi e ventricoli, edema @ 
rammollimento del cervello. Se il coagolo si disgrega in un liquido purulento 0 sa- 
nioso, si hanno le conseguenze della piemia. Talvolta resta obliterazione di un 
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seno, la quale eagiona disturbi eircolalori e funzionali nelle parti corrispondenti 
del cervello. In aleuni casi avverasi infiammazione della parete del seno, la quale 
‚ perö ha poca imporlanza per il corso della malaltia. 

nu, Journ. hebdom. fobr- et o0t 1820 aril 1830: Mm se Ic nalen Are ana 0 100. Oli anche Toy. 
chiv. gen. 1829 t. 19, p. 455, 610, 613. Buppeus. De venar. praeceip. de Sin. cerebr. infl. Lips, 1841. PırHA, 
Oestr. Ztschr. ende 1 EUR BER Y rat. Med. 3. R. 7. bd. 2, hft. p. 161. Frırz, Bull. 
ch ch IX a8i, Sr , . 1nolire FUCHELT, 1. c. p. 175. Stannıus, 1. c. p. 36. LEBERT, 

k. Nella vena ombelicale dei neonati tra ”’ombelico ed il fegato non ha luogo 
talora in seguito a ligatura del cordone ombelicale un vuotamento immediato e eol- 
lasso della vena, la quale finisce dopo un mese con la sua obliterazione, ma si av- 
vera in vece coagulazione del sangue in essa. II coagolo riempie perfeltamente la 
vena e si estende talvolla fin nella vena porta o nella cava inferiore ; come stato 
conseculivo, verificasi talvolla infiammazione della parete venosa, della piega pe- 
ritoneale che contiene la vena e del tessulo cellulare intorno l’ombelieo: alterazio- 
ni,le quali in altri casi manifestansi anche primitivamente e possono portar con loro 
trombosi (v. flebite). 

La letteratura della trombosi delle vene si fonde totalmente con quella della flebite, poich® la maggior 
parte degli autori ritenevano quasi ogni coayolo venoso otturante come effetto di una flebite ed aquesta quin- 
di attribuivano la maggior importanza per tutti gli esiti della trombosi: obliterazione della vena,fenomeni di 
piemia, edema ec. I lavori di Vırcnow fanno epoca, essi trovansi nella spec. Path. und Ther. p. 156,e Gesam. 
Abhand. p. 219 e seg. v. inoltre la letteratura della flebite. 

Nei nostri animali domestici presentasi la trombosi delle vene con le sue consequenze 
nel modo istesso come nell’ uomo, piü frequentemente nella safena magna, giugulare ester- 
na, ombelicale ed uterine. Dei fleboliti trovansi specialmente nelle vene del mesentere, in 
quelle dei ligamenti larghi dell’ utero, nelle vene varicose dell’ estremitä nel cavallo e nel 
bue. Le stenosi ed oblilerazioni delle vene si comportano nel modo istesso come nell’ uo- 
mo. Gurtt, I. 316. Herrwis, 152. Spinora 995. Roeır 662, 667. Lesert. Tr. d’anat. path. 
I. pt. 125, ig. 7); 


3. FERITE, ROTTURE, PERFORAZIONI. 


Le ferite si osservano per lo pilı nelle vene eutance, sono aceidentali o falle 
a bella posta nel salasso, ampulazioni, sono limitate ora ad un lato solo della ve- 
na, ora sono eslese a tulla la periferia di questa. La piccola ferita nel salasso qua- 
risce di frequente rapidamente per aderenza immediala dei margini della ferila, 
senza che si abbiano disturbi del eircolo nella vena affetta ; pitı complieato diven- 
la il corso se verificasi coagolo nella vena, le eui consequenze sono slale gia de- 
seritle. Talora dalla ferita si ha versamento di sangue, il quale si raccoglie intor- 
no la stessa nel lessuto cellulare e poich® i suoi strati periferiei si coagolano su- 
bito, quelli interni restano fluidi, cosi formasi una specie di varice spuria. Nelle 
ampulazioni con corso favorevole in seguito al taglio della vena il sangue esce dal- 
la stessa fino alla prossima valvola, menire nel resto del vase tosto si ristabilisce 
la eireolazione; l’estremitä vuolä si raggrinza poco a poco e si oblitera direllamen- 
le o dopo che in essa si © formato un sottile coagolo. In altri casi ha luogo trom- 
bosi nelle vene tagliate, e della quale n’& stato gia descritto il corso (v. cagioni 
della trombosi delle vene, ove si © parlato anche delle conseguenze delle ferite 
delle vene dell’ ulero in seguito allo sgravo per il distacco della placenta). 

La rottura delle vene avviene per conlusione delle stesse in sequito ad un 
forte colpo od urto, per commozione dietro cadula da un’ altezza notevole ee. per 
forle stiramento delle stesse nei sforzati movimenti delle estremitä. Le contusioni si 
hanno per lo pitı nelle vene sotlocutanee, talvolla cagionano solamente paralisi 
della parele venosa e conseeuliva varicosilä, piü spesso lacerazione nel punto col- 
pito, nel qual caso dalla ferita si ha non di rado una nolevole emorragia & formasi 
nel tessulo cellulare un ematoma (v. appresso). Per commozione si sono osservate 
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roliure della cava superiore ed inferiore, delle vene pulmonali, dell’azigos, lienale 
ed altri tronchi, le quali sono riescile morlali per l’emorragia seguitane. Sonosi os- 
servale rolture per sliramenti principalmente nell’ estremitä inferiori in sequito a 
passi messi in fallo, erampi del polpastrello della gamba ec. Un’ altra specie di 
rottura di vene ha luogo nell’ostacolo alla eircolazione del sangue per trombi, quan- 
do non @ possibile una deviazione del sangue stesso per le anastomosi delle vene. 
(v. sopra ) La rollura del seno longiludinale della dura madre nei parti diffieili & 
siala osservala da Weser (Beitr. zur path. anat. d. Neugeb. 1. 16, 33). 

Per i casi e la letteratura v. PucHELt, 1. c. p. 234. Qui trovansi riferiti anche i casi fatti conoscere dagli 
antichi autori di rotture spontanee delle grosse vene con consecutiva morte rapida, ma che fino a nuove 0$- 
servazioni debbono essere riquardati come dubbi. 

La perforazione delle vene & cagionata: a. da ulcerazione delle loro pareti, che 
parlendo dalle parli circoslanli si estende su di esse dall’ esterno all’ interno ; in 
questo modo le vene vengono distrutte, nelle loro parli eircostanti si avvera forma- 
zione di ascessi. Anche prima che la perforazione sia completa, ovvero fin dal pri- 
mo principio della stessa verificasi coagulazione del sanque nella vena, cosicch& 
non puö aver luogo n& emorragia all’ esterno, n& penetrazione del pus nella vena; 
talvolta perö si ha versamento sanguigno dalla vena, il quale in cerle eircostanze 
puö diventar mortale, cosi p. es. nella perforazione della vena porta, delle vene 
spleniche o pulmonali; ovvero una porzione di marcia arriva nel sangue, vien tra- 
sporlala da esso, e puö disturbare la composizione del sangue 0 esser causa di ol- 
luramento dei capillari e dei piccoli vasi e della formazione d’ infarcimenti meta- 
staliei e focolari infiammatori. b. Per infiammazione e suppurazione nella parete 
venosa, la quale cagyiona distruzione di tulle le tuniche in un punto ; I’ infiamma- 
zione puö essere primiliva o secondaria, per lrombosi. c. Per perforazione di un 
aneurisma in una vena ad esso vieina (v..sopra aneurisma varicoso ). d. Per di- 
struzione della parele vascolare per un fungo midollare, che dalle parli vieine si 
diffonde alla parele di una vena (v. appresso). 


4. NUOVE FORMAZIONI. 


La caleificazione 0 formazione di conerezioni nelle vene, oltre i fleboliti e 
ealeificazione dei trombi cosi spesso osservale, presentasi mollo di rado, e quan- 
do si determina trovasi prineipalmente in quei punli ove ha avulo luogo un forte 
ispessimenlo della Lunica interna in seguito ad endoflebite eroniea.La caleificazione 
presenlasi quindi per lo pitı come una piecola lamina ossea che si trova nella pare- 
le venosa, perö si sono osservale anche caleificazioni anulari estese a piccoli tral- 
li; le laminette ossee sono per lo piü scarse, in aleuni casi trovansi perö anche in 
grande quanlitä; I" alterazione aflella per lo pit solamente una vena, lalvolla pero 
anche molte, p. es. € estesa a quelle dell’estremitä superiori ed inferiori; nelle vene 
profonde dell’ estremitä inferiori trovansi prineipalmente insieme alla caleificazio- 
ne delle arlerie. Inoltre sono state (rovale ossificazioni nelle vene cave, nelle vene 
cerebrali, nella vena porta, nella lienale ed in quelle dell’utero. (Per la letteratura 
dei singoli casi v. Pucnewt, 1. c. p. 273). | 

Il careinoma della parele venosa si presenta allora per lo piü, quando dalle 
parti od organi vieini si estende ad esse, ciö accade pero solo in casi molto rari, ed 
allora si degenera prineipalmente la lunica esterna, mentre gli strati interni scom- 
paiono poco a Poco 0 ne restano immuni; per lo piüı in una tale vena si forma un 
coagolo e la degenerazione termina con | atrofia completa 0 trasformazione della 
parete venosa in una massa cancerosa. Pilı spesso avviene perforazione della parele 
venosa merce un fungo midollare molle, il quale allora suol erescere nella eavitä 
della vena dai due lati e cosi estendersi per lungo Iratto, polendo passare da una 
cavila venosa ad un’altra. Questo fungo midollare, che riempie il Jume della vena. 
ha F aspetto talvolta di un eoasolo sanyuigno molle. 
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All’apice di una massa siffalta, che sporge dal centro nella cavilä, si deposita- 
no spesso coagoli sanguigni, i quali possono egualmente estendersi ollre fin nelle 
jrosse vene; perö anche nelle parti periferiche delle vene olturate formansi lalora 
coagoli, cosicch® si ha una molto estesa otturazione della vena derivante dal car- 
cinoma e ch’& aceompagnata dalle solite conseguenze del disturbato eircolo venoso. 

Talvolta dalla eorrente sanguigna vengono slaccali grossi pezzi di massa can- 
cerosa e lrasportali verso un allro punto,ove restano attaccali e producono un nuo- 
vo olturamento in un’altra vena. (Broca). 

Molto probabilmente anche delle piceole particelle del carcinoma distaceate 
dalla corrente sanguigna dai punli del carcinoma slesso sporgenti nel vase, e por- 
tate merc& il cuore desiro nei pulmoni, nelle cui fine diramazioni venose Ss’ ineu- 
neano, formano quivi da punto di parlenza di nuove formazioni caneerose. OVVero, 
nella perforazione cancerosa di un ramo viscerale della vena porla, sono portati in 
questo e nei suol rami epalici. 

Tali perforazioni sono state osservale: nell’iliaca esterna ed interna, nei qrossi 
careinomi delle ossa della pelvi, nella vena porta in caso di canero epatico, nelle ve- 
ne renali nel carcinoma dei reni, in quelle gastriche nel careinoma dello stomaco 
in via di sviluppo e di disfacimen!o, nella crurale, poplitea, ascellare, sucelavia, 
nei carcinomi del lessuto cellulare, museoli ee. ad esse eircostanti. 

In aleuni casi rari una massa di fungo midollare si sviluppa nel coagolo san- 
guigno della vena in quel punto, in cui la vena esternamente & eircondata da una 
massa cancerosa, ed allora formasi un trombo canceroso, il quale non sta in con- 
nessione con la massa cancerosa esierna. Possono anche allora svilupparsi dei 
irombi formati da cellule cancerose e fibrina, quando da un eareinoma perforanle 
giungono nel sangue molte cellule cancerose, le quali vi si moltiplicano e sono 
causa di coagoli. | 

Se la parete venosa stessa possa servire come primitivo punto di partenza del- 
la formazione cancerosa, non & stalo ancora provalo da esalte osservazioni. 


VELPEAU, Rev. med. 1825 fevr., CRUVEILHIER, Anat. path. livr. 5, 24,29. Diet. de med. et chir. Date l2: 
" 619. LANGENBECK, Scumipr's Jahrb. bd. 25 1840. N. 1. Vırc#ow, Archiv. I. p. 112. Ges. Abhandbl. p. 
‚91. CARSWELL, Illustr. fase. 2, pl. 3, fasc. 3, pl. 4. Hass, 1. c. p. 138. Broca, Mem. de l’acad. de med. 
1852. Rokıranskv, Lehrb. II. 362. Barıng, Holsch. Annal. I. Hft. 2. Mnver, Ztschr.f. rat. Med. II. 2,1853, 
Bexsanın, Virch. Arch. XI. 966, 1852. BAMBERGER, Oestr. Ztschr. f, prakt. Hlk. II. 8 e 9, 1857. SICK, 
Beiträge zur Lehre vom Venenkrebs. Tübingen 1862. Jansen, Nederl. Lane. sept. 1849 (Scumipr's Jhb. bd. 
67, p. 309). Wıruick, Prag. Viertelj. X. 2, 1853. Per la rimanente letteratura v. PucHELT, 1. c. p. 293. 


3. INFIAMMAZIONE. 


L’infiammazione delle vene, flebite, la st puö distinguere in tre forme, come 
quella delle arlerie : periflebite, mesoflebite ed endoflebite ; quest’ ullima & molto 
Tara a presenlarsi, © slala test& deserilla sotto il nome d’ipertrofia e caleificazione 
dell’intima, le due prime rappresenlano le forme comuni di flebite di eui lrallere- 
Mo qui appresso. Br 

Linfiammazione della parele venosa si presenla spesso, & eagionata princi- 
palmente da formazione di un coagolo, il quale ottura la cavitä della vena per l’en- 
irala del pus e sanie nelle vene ferile, aperle, per ferita 0 contusione della vena e 
per diffusione di unä flogosi delle parli vieine, specialmente del tessulo cellulare, 
alla tunica venosa esterna. Essa trovasi' in ogni ela ed ha un corso ora acuto ora 
eronico. 

Le alterazioni analomiche della flebite acula sono le sequenli: 

, In prineipio trovasi sempre viva iniezione della tunica esterna, 6 nella mag- 
Ylor parie dei casi anche nel lessulo cellulare eircostante; quest’iniezione presen- 
Si ora come un arrossimento della tunica esterna intenso uniforme, ora come ra- 
Mificazioni arboreseenti nella stessa con piü 0 meno stravasi. La lunica media 
Prende solamente poco parle a queslo rossore, quella interna 6 sempre completa- 
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mente libera, poich& essa non conliene alcun vase, perö il rossore degli strali e- 
sterni & per lo piü visibile altraverso la lunica interna, quando si osserva la vena 
dallo interno. 

 Manifestasi allora essudazione e con essa tumefazione ed ispessimento della 
tunica esterna ed in parte anche della media. L’essudato talvolla @ piü sieroso; 
lal’altra & a preferenza fibrinoso, forma una massa gialliceia, molle che infiltra il 
tessuto cellulare. Nella maggior parte dei casi avviene rapidamente suppurazio- 
ne, in forma d’infiltramento diffuso della tunica esterna e del tessuto cellulare eir- 
costante, od in forma di ascessi eircoseritti nelle parli stesse. 

_ Le pareli venose per quesli processi soffrono anzitutto un rilassamento, pa- 
ralisi, e quindi avviene dilalazione della vena, la tunica esterna e la media compa- 
riscono smagliate, infiltrate di essudato e puSs, notevolmente ispessite, la tunica 
interna perde il suo splendore e la sua elastieitA, divien torbida, ruvida, bianco 
gialliceia, flaceida, lacerabile facilmente in lembi sfibrati, e talvolta si dislacca 
spontaneamente in piccoli o grossi frammenti tubulari. Un essudato eruposo sulla 
sua faceia libera, ovvero un infiltramento eruposo ed una massa purulenta che 
riempie il Jume del vase non ha luogo da essa, la quale perö, fino a che si conser- 
va & permeabile moltissimo per gli essudati fluidi, i quali vengono tosto presi nel- 
la corrente sanguigna: pus e masse crupoS® POSSONO arrivare dagli strati esterni 
nella cavilä della vena solamente dopo la lacerazione, perforazione e necrotizza- 
zione della tunica interna. 

‚ La cavitä delle vene infiammate in prineipio si trova piena di un coagolo san- 
guigno, il quale giace strettamente addossato alla (unica interna ; questo coagolo 
nella maggior parte dei casi & la prima alterazione che provoca la flogosi della tu- 
nica esterna; talvolla & perö secondario e consegquenza dell’infiammazione. In que- 
st’ullimo caso si spiega il coagolo stesso per il rallentamento 0 soffermamento del 
eircolo nella vena, dopo che si & verificala dilatazione della stessa, per ruviditä 
della tunica interna, per perforazione della massa purulenla allraverso la mede- 
sima. Talvolta perö non trovasi fin da prineipio la cavilä della vena piena di 
coagolo, ma di pus o sanie, eiö ch’& avvenuto allora per vapida perforazione di 
grossi focolari purulenti o saniosi nella stessa, 0 per entrata di queste masse nelle 
vene restale aperte in seguito di amputazioni, ferile, distacco della placenla, Sup- 
purazione del eordone ombelicale ec. ed in quest'ullimi casi sono esse che occa- 
sionano la flogosi della parete venosa. Non ® necessario quindi di riguardare quel- 
le masse che riempiono il lume delle vene come prodotto dell’ infiammazione di 
esse, ovvero credere che il pus debba sempre aver origine dalla trasformazione 
di un coagolo fibrinoso. | 

Le eonseguenze e gli esiti della’ flebite acula dipendono in gran parte dalla 
qualitä e metamorfosi della massa contenuta nella vena. 

Se il vase & ripieno di un coagolo sanguigno, F infiammazione acula nei casi 
favorevoli puö arrestarsi ad un tenue grado, il coagolo poco a pocO puo scompa- 
vire ed il Jume della vena diviene nuovamente libero ed accessibile al eircolo 
sanguigno. Nei casi P0cO favorevoli il coagolo pure scomparisce, ma molto lenta- 
mente, una parte dello stesso rimane anche come ıma massa esiccata, tenace, ed 
in questo punto avviene obliterazione della vena. 

In altri casi I’ infiammazione raggiunge equalmente un grado elevato, ma il 
coagolo sanguigno si rammollisce © disgrega nel ımodo suddeseritlo e verificansi 
.llora alterazioni della sanquificazione ed infiammazioni melastatiche, a eui !’ am- 
malato soccombe. Per quesli fenomeni secondari puö quindi il grado dell’ infiam- 
mazione della parele venosa 0SSETe del tullo indifferente, perö il corso talvolta & 
tale, che diventa imporlante per la comparsa di essi, eiö ch’& notevole prineipal- 
mente in quei casi, in eui il coagolo & la prima allerazione. Avviene cio6 spess0, 
che si avvera il disgregamenlo moleeolare del eoagolo, mentre gli strali periferi- 
ei e talvolta lapice che sporge verso il centro restano solidi. onde Vinfezione del 
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sangue puö di molto ritardare (cosiddelto sequestro della mareia), ed avveni- 
re prima altre distruzioni della parete venosa. Il disgregamento del coagolo va 


.poco a poco fino alla tunica interna, la quale, giä antecedentemente divenlata 


friabile, ora si morlifica, si disfa egualmente in una massa molle gialliceia, fria- 
bile eremosa, facilmente dislaccabile, la quale ha tutto l’aspetlo di una membrana 
cruposa, per la quale & stala spesso anche scambiata, non ostanle che Guck ed 
altri avessero gia prima nolato questo processo. Se il disgregamento della tuniea 
interna ha luogo in una valvola, allora questa viene talvolta disgregala, poich& es- 
sa si necrolizza in tulla la sua spessezza; in allri punli avverasi perforazione della 
vena dall’ inlerno allo esterno, poich& gli strali esterni giä infiltrati di essudato e 
pus, smagliati e neerosati, dopo la distruzione della tunica interna facilmente si 
rompono, 0, quando gli strali esterni erano fin’ allora poco affelti, per il con- 
latto con la massa penelrala nella vena comineia suppurazione e disgregamento. 
Ciö si vede prineipalmente chiaro allora, quando i coagoli formansi a preferenza 
nelle lasche delle valvole, poich@ proprio in questli punli avverasi perforazione, 
menire in quelli inlermedi veggonsi tenui allerazioni. 

Oltre a questa suppurazione della vena dallo interno allo esterno se ne avvera 
un'allra in senso opposto, poiche in sequito a determinalasi formazione di ascessi 
enecrosi degli strati eslerni, anche la tunica interna si morlifica, si distrugge e la 
mareia penelra nel vase. Nei due casi il coagolo viene in contalto col pus formato- 
si nella tunica esterna e per lo piü in un tempo, in cui il coagolo erasi giä ram- 
mollito e disfalto, cosiech® la poltiglia sua mescolasi con la marcia provveniente 
dallo esterno. Quest/ullima divenla toslo superiore in massa e per lo piü determi- 
nasi anche disgregamento delle parli ancora solide del coagolo, alle volte dell’ e- 
siremitä rivolta verso il centro,in conseguenza di che la massa purulenta poltacea 
viene presa dalla corrente sanguigna. 

Del resto anche quando il coagolo ed il disgregamento di un trombo persiste 
lungamente non sempre si verifica perforazione della vena, ma in falti talvolta no- 
levole ispessimento degli strali esterni, menire la tunica interna poco a poco com- 
pletamente si distrugge e col coagolo si mischia cosi intimamenle, che solo all’os- 
Servazione microscopica Possono osservarsi i suoi frammenti. Trovansi inoltre gli 
sirati esierni intimamente uniti col tessuto cellulare eircostante ispessito ed infil- 
tralo, in lutli quei casi in eui la vena & ripiena di pus, sanie, massa disgregala di 
irombi e la tunica interna disirutta;; in quesli casi la connessione Ira il Irombo e 
la vera parele venosa & cosi strella che quest’ ullima & diffieilissima poterla isola- 
re; se anche in questo tessuto cellulare od in altre parli eircostanti, p. es. nel fe- 
yalo, sonosi formati degli ascessi, allora la vena in molli punli perforata e ripiena 
di marcia si sperde negli ascessi medesimi ed & diffieile sequirne la sua conlinuilä. 

Se la flebite & prodotta dal penelrare della mareia o sanie negli aperli sboc- 
ehi venosi, allora raggiunge per lo piü un grado elevato, poich& tosto ne conse- 
yue la morte per il mischiarsi di quelle masse col sangue e per la piemia consecu- 
liva. La tunica interna trovasi per lo piü allora scolorala per lungo trallo, rammol- 
lita, la tunica cellulare iniettala ed infiltrata di pus, talvolta pero quest’ ullima & 
p0co allerata e l’essenziale di tutta l’alterazione consiste egualmente nell’entrata del 
pus nella vena e conseculiva piemia. > 

Se non si verifica entrata del pus nel sangue ovvero miscela con questo di 
coagolo reso sanioso 0 disfallo, puo piü lardi avverarsi guarigione ; i liquidi sud- 
detli vengono poco a poco riassorbiti od in parte anche espulsi all’ esterno, come 
forse anche la mareia eircostante ; la vena che sopra e sollo il punto, in cul era 
piena di pus ec., era otturata da’ coagoli sanguigni solidi, si raggrinza in questo 
punto in un cordone solido,mentre la parte rimanente isolata in questo modo, POT-- 
zione si disgrega durante la suppurazione e si dislacca,e porzione aderisce col tes- 
Suto cellulare eireostante in una massa fibrosa solida, eicalriziale. 

L’ esito eosi spesso mortale della flebite, secondo quel che precede, dipende 
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dal mescolarsi col sangue delle masse ehe trovansi nel canale venoso; jueste mas- 
se sono 1) pus o sanie eoslituila da cellule del pus penetrate dall’esterno per per- 
forazione della vena o per una vena ia prima aperla, secondo molli aulori origi- 
nali anche in seguito ad organizzazione del Irombo; 2) trombi disgregati in massa 
molecolare; 3) un misto di quest/ultima con vero pus. Queste masse agiscono per 
lo piü anzitullo meccanicamente come corpo estraneo, poich& venyono prese dalla 
eorrente sanguigna e pel cuore destro giungono nei pulmoni, nei eui capillari quä 
e la si arrestano e producono od un semplice soffermamento del eircolo 0 contem- 
poraneamente una infiammazione lobulare. Di rado solamenle passano oltre i vasi 
capillari, giungono nella grande eircolazione e producono in altri organi gli stessi 
infarli emorragiei 0 infiammazioni, cosi p. es. nei reni, cervello, milza, muscoli, 
fegato ec. Quesie masse agiscono inoltre in un altro modo sul sangue, non appe- 
na si & formato in esse una scomposizione pulrida, manifestansi Lutli i fenomeni 
che si osservano in seguito di altre infezioni del sangue con prodotti di seom- 
posizione organica, la formazione del sanque si arresla, l’altivilä del sistema ner- 
voso centrale & disturbala al suo piü alto grado, e puö seguirne la morle, senza 
che nel corpo, in un organo qualunque si Irovasse un’ alterazione imporlanle che 
Spiegasse la morte. Quesla scomposizione pulrida puö benissimo verificarsi spon- 
laneamente e localmente nel pus e trombi, ma per lo piü & prodotta dal contallo 
di un prodotto di decomposizione, il quale si & formato nella camera dell’ammala- 
to, nelle sale di un ospedale od anche in una eirconferenza piü 0 meno estesa. 
Tutti i fenomeni locali e generali manifestanlisi in seguito all’infezione del sangue 
con prodotli del disgregamento del trombo, pus e sanie, si comprendono comu- 
nemente col nome di piemia (v. nella parte generale). 

Le alterazioni anatomiche della flebite eronica consistono in notevole ispessi- 
mento fibroso della tunica esterna della vena, congiunto per lo piü con la stessa 
alterazione nel tessuto cellulare eircostante, con eui la vena & allora cosi streila- 
mente unila che si prepara con difficoltä. La tunica media partecipa anche talvol- 
ta allo ispessimento ed anche nella tunica interna formansi ispessimenti in punti 
limitati o diffusi, cosiech& finalmente la spessezza delle pareli venose sorpassa 
del doppio od anche il quadruplo eirca quella normale. Tl lume della vena mostra- 
si ordinariamente dilatalo, questa dilatazione. & talvolta consequenza dell’ infiam- 
mazione della vena; se essa dal tessulo cellulare eircostante passi alla parete ve- 
nosa e sia primiliva, talvolta € un falto primitivo, poich® questa flebite eronica 
non di rado s’indova nella tunica esterna di vene dilatate, specialmente di quelle 
varicose. Il lume della vena & libero od in molti casi & pieno di coagolo, poiche la 
irombosi della vena eonduce seco molto spesso una flebite eronica ; in quest’ ulti- 
ma specie di flebite eronica ha luogo talvolta un’esacerbazione a flogosi acuta, eid 
che per lo piü dipende dal coagolo nella vena. 

Seguendo la flebite nelle singole vene, noi la troviamo piü frequente in quelle 
stesse vene in cui abbiamo detto essere piü frequente la trombosi, e eiö si spiega 
pel fatto, che nella maggior parte de’ casi & la trombosi la primiliva e piü impor- 
tante alterazione. 

Nelle vene cave non si presentano flogosi acute primitive della parete veno- 
sa, nei singoli casi si osserva perö infiammazione e perforazione purulenta della 
parete della vena cava inferiore per ascesso epalico, del tessuto cellulare relrope- 
ritoneale; tutti gli altri casi, i quali vengono riportati come esempi d’un’infiamma- 
zione della cava inferiore sono casi di trombosi semplice o complicata a flebile se- 
condaria (v. sopra). Casi di Pucnerr, 1. c. p. 169. 

Nell’iliaca comume, interna ed estern« la flebite nella maggior parte de’ casi 
& una manifestazione seeondaria della trombosi, perö manifestasi nelle ultime,an- 
che indipendentemente da quesla, nell’infiammazione 0 formazione di ascessi nel 
lessulo eellulare eircostanle o nei muscoli. La flebile cosi spesso deseritta esien- 
dlentesi dalle vene dell’estremilä inferiori all’iliaca e da qui nella vena cava infe- 
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riore fino al euore, si spiega faciimente con la formazione di trombi, che talvolta 
lasciano anche la parele venosa inlalla. 
Nelle vene dell’ utero presenlasi spesso flebile, pero & per lo piü secondaria 
e per se stessa non © un’alterazione importante, & cagionata da irombosi primitiva 
od enlrata di pus e sanie dalltutero nelle vene aperte nel punto dell’inserzione del- 
la placenta. Quest/ullimi casi per la rapida infezione del sanque hanno un corso 
molto violento e morlale. Inollre presentansi anche flogosi e perforazioni purulen- 
ti delle vene dell’ulero in sequilo a formazione di ascessi nei loro dinlorni, eiö che 
puö presentarsi ancora nel plesso delle vene stesse (ra le pieghe del peritoneo e 
nel plesso spermalico. 


Dance, Essai sur la metrite puerp. Paris 1826. Arch. gen. de med. t. 18, 1828, t. 19,1829. Arvorr, Med, 


r 


chir. Transact. vol. 15. TonnELE, Arch. gen. 1830 mars — juni. CRUVEILHIER, Anat. path. livr, 4, 13. LER, 
Med. chir, Transact. vol. 15. Kıwısch, Klin. Vortr. I. Pcl resto della letteratura vedi Pucnkur, 1. c. p. 116. 


Nella erurale la flebile & per lo pitı egualmente una eonsequenza secondaria 
della trombosi, puö pero essere prodotta anche da infiammazione del tessuto eel- 
iulare e suppurazione, che si estende alla parele venosa, ovvero per penetrazione 
direlta di pus e sanie nelle vene aperle in sequito ad ampulazioni; puö anche pre- 
senlarsi in seguilo a ferite della yena, sebbene in tal caso verifieasi losto anche 
trombosi. Le conseguenze, le quali vengono comunemente attribuite alla flebite 
erurale sono : edema aculo, lemmasia alba dolens, elefantiasi dell’ estremilä ee., 
le quali sono alterazioni proprie della trombosi. Nella flebite della safena avvie- 
ne lo siesso. 

Per una rieca letteratura e la casuistica v. in Pucherr, 1.0.p.106. Una bella figura di trombosi delle eru- 
rali ed iliache dei due Jati insieme a quella della cava inferiore trovasi in CRUVEILHIER, Anat. path. 27 pl.4. 

Le vene epatiche vengono talvolta perforale da ascessi del fegato, si riempio- 
no allora in parte di marcia, ovvero verificasi in esse loslo coagulazione del sangue. 

Nella vena porta le flogosi delle pareti con secondario riempimento della ca- 
vila per coagoli o pus presentansi anche piüı raramente della trombosi primitiva; le 
infammazioni hanno origine per lo piü dal tessuto cellulare della vena porla, de- 
corrono con la suppurazione della lunica esterna e del lessuto cellulare, il quale 
accompagna i rami della vena porta nel fegato ; nella vena trovasi spesso pus, il 
quale non solo si mostra nel Ironco della vena stessa, ma anche nei suoi rami., €0- 
Sieche il fegato alla superficie del taglio appare infiltrato di piecoli ascessi. 

Baczynskı, Comm. de ven. port. infl. Turici 1838. FAuconNEAU-DUFRESNE, Gaz. med. de Paris 1839, 
nov. per la casuistica v. PucH£nt, 1. c. p. 137. WALLER, Wien. Ztschr. sept. oet. 1846. RoBERTS, Rev. med. 
chir. Janv. 1850. Raıkem, Edinb. Journ. april 1850. Leuper, Arch. gen. de med. 1832. 

Nella vena ombelicale dei neonati presentasi una flogosi primiliva, la quale 
ha il suo punto di partenza dall’ infiammazione con suppurazione e formazione di 
sanie delle parti eircoslanli dell’ ombelico, ha per consequenza distruzione della 
parete venosa, riempimento della vena-di pus e coagoli, ed & per lo pil accompa- 
mala da infiammazione erisipolacea, peritonile ed illerizia, di rado perö porla ad 
ascessi secondari nel fegato ed altri organi. In altri casi questa Nebite & consequen- 
za di tombosi. 

Duprav, L’ Experience dee. 1838, ScuoLLer, Neue Zeitschr. für Geburtsk. bd. 8. p. 268. RoKıTansKY, 
Handb. II. p. 650. Beonar, Krankheiten der Neugeb. III. p. 118. H. Mecker, Annalen der Charite 1854, 2. 
Hit. MiLoner, Prag. Viertelj. V.2, 1848. Donpers, Nederl. Lane. may 1851. Vediinoltre Puchkur, 1.c.p.134. 

La flebile delle vene emorroidarie presentasi di rado in seguito a eoagoli 
sponlanei nelle stesse, per lo piü ha luogo dopo Nlogosi e suppurazione nel lessuto 
cellulare del relto od in sequito a ferite nelle operazioni su lumori emorroidarl, 0 
nello strozzamento o flogosi gangrenosa di grossi tumori emorroidari, Frequente- 
mente ha luogo riempimento delle vene di pus e coagoli, formazione di ascessi 
melastaliei nel fegato, piemia generale e morle. 


Nelle vene della veseica si presenla flebite con Irombosi e riempimento di 
Foerster - I, 73 
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pus delle vene in seguito talvolta all’operazione di pietra. In un easo osservalo da 
Larzemann ( Ephem. med. de Montp. 1. 1826, citato da Puchkrr, 1. e. p. 458) in 
seguilo all’ operazione di pielra si formarono « piecole tumefazioni infiammatorie 
poste l’ una dopo l’ altra nel corpo eawernoso del pene dal bulbo dell’uretra fin la 
dove prineipiava lo scroto, nella pleura, nei pulmoni, reni ec. trovaronsi flogosi 
secondarie e suppurazioni )». 

Nei seni cerebrali presenlansi riempimenti di pus nell’infiammazione purulen- 
ta parle della dura madre formante questi seni, parte delle ossa del cranio su cui 
giaceiono, pero delerminansi sempre in seguito a perforazione, distruzione delle 
loro pareli, e nel senso puramente analomico non possono alfatto essere calcolati 
come esempi di flebite. Lo stesso avviene con il riempimento di pus delle vene 
della diploe, che non si presenta di rado, specialmente nelle suppurazioni lrau- 
matiche del eranio. In altri casi formansi prima i coagoli e posecia i seni ed allre 
vene moslransi pieni di un misto di trombo disfatto e pus, le pareti de’ seni resta- 
no allora normali 0 s’infiammano. In sequito alla formazione di pus nelle ossa @ 
vene del eranio manifestansi spesso ascessi metastatiei nei pulmoni ed altri orga- 
ni, tra eui prima eredevasi che il fegato fosse la sede piü frequente di tali asces- 
si, opinione che fu tramandala tradizionalmente, fino a che non si conobbe piü e- 
saltamente la natura e modo di propagarsi di questi ascessi metastatiei i quali fu- 
rono Ticonoseiuli anche in altri organi, e si trovö non essere vera questa frequen- 
za predominante degli ascessi epalici in seguito a suppurazioni del cranio. 


i 4% 
Oltre alle opere citate nella trombosi vedi MarsoLın, Arch. gen. 1831, t. 25. GENDRIN, Hist. anat. des 
infl. 11.p. 36. Hooper, The morb. anat. of the brain. 1826. Per fiqure. ABERCROMBIE, Dis. of the brain. p. 49. 
BRIGHT, Med. rep. II. p. 129. Brucz, Lond. med. Gaz. 1840 p. 608. Drve, Deutsche Klinik. 1853, p. 116. 
"WEııı, Des Inflammations des sinus eörebr. Th. Strasb. 1858. Pel resto della letteratura v. PucHELT, 1.c.p. 
475 e Bruns, Handb. der Chir. 1. p. 635. Vedi anche LEBERT, Virch. Arch. X, 


L’infiammazione delle vene del cuoio capellulo e del viso non che dei loro di- 
versi plessi la si & osservata in qualche caso in sequilo a ferite e perforazioni puru- 
lenti, in conseguenza delle quali le pareli delle vene ed il tessulo eellulare eirco- 
stanle s’ infiammano rapidamente, le loro cavilä si riempiono di coagolo e di pus, 
onde si ha notevole lumefazione edematosa ed anche formazione di ascessi nelle 
parti molli del viso e della tesla. 


I casi di Anprar, Clin. med. 3, &d. I. p. 297; GeLyv, Arch. med. 3. Ser. 1837 t. Il. p. 63, e SILVESTER, 
wie Transaet. vol 24 sono esattamente riferiti da Pucnerr, 1. e. p. 186, e Bruns, 1. c. p. 186. Atlas 
.taf. 3, fig. 15. 


Nella giugulare interna osservansi talvolta perforazioni per ascessi 0 Garci- 
noma, inolire tulli casi riferiti come esempi di flebite di questa vena appartengo- 
no alla-{rombosi. 


Una completa letteratura della flebite ed insieme della trombosi delle vene trovasi in PucHELT, 1. c. p. 
6— 26. I lavori generali piü importanti su di eiö sono quelli di Hunter,Transact. of a soc.for the impr.1793 
1.p.18. Sasse,Diss. de vasor. sangf. infl. Halle 1797.Hopeson, Dis.of art. and veines.1815.BRESCHET,Dict.des 
seiene. med. t. 41; Diet. de med. t. 16, e Journ. comp]. du dict. des sc. med. t. I. e1Il. Cooper e TRAVERS, 
Surg. essays. I. 1818. Davıs, Med. chir. Transact. vol. 12. Lex, Ibid. vol. 15. BoviLLaup, Arch. gen. de 
med. 18231. 2. Rıves, Revue med. 1825. Juillet. GEnDRIN, Ibid, april 1826 e Hist. anat.:des infl. Il. BAL- 
rınG, Zur Venenentzündung. Würzburg 1829. Daner, Arch. gen. 1838 e 1829 t. 18 e 19. Arvorr, Med. chir. 
Transact. vol. 15. Ambedue quest'ultimi lavori furono tradotii da Hımuy, lena 1830.Coopzr, Lond. med. and 
surg. journ.april 1832. CRUVEILNIER, Diet. de med. et chir.prat.t.12 e Anat path.livr.4, 8, 11, 16, 27, 30,35. 
Stannıus, Ueber die krankhafte Verschliessung qrösserer Venenstämme, 1839. TESSIER, LExpcrience. I. 
1838. REUMERT, Diss. de infl. venae cavae. Havn. 1840. Racızorsky, M‘m. de l’acad. de med. t. 9, 1841. 
Rokıtansky, Handb. JI. p. 35%. Hasse, Spec. path. Anat. I. p. 14. Meınkt, Archiv für phys. Heilk. 1. Jahrg. 
p. 113, 321. FoRGET, Gaz. med. de Paris 1841. N. 2. LEBERT, Physiol. path. I. p. 271. Crısp, Krankheiten 
der Blutgefässe. A. d. BE. Berlin 1849 p. 334. Emmert, Beiträge zur Pathol. e Therapie 1846 Hit. 2, p. 9. 
RAıGe DELORME, Dict. de med. 2. dd. t. 30 p. 604. LEBERT, Tr. d’ Anat. path. I. pl. 16, 17,e Vıren., Spec. 
Path. V.2 p. 58. Lex, Path. a. surg. observations. London 1854. Fanno epoca anche a tal riguardo i lavori 
di Vırcnow, v. specialm. Ges. Abh. p. 458. 


Nei nostri animali domestiei la flebite si presenta nello stesso modo come nell’ uomo, 
nella letteratura si lamentano le stesse eonfusjoni della Irombosi primitiva con la Ilebite, 
( V, trombosi ), 


—. 579 — 
6. ALTERAZIONI DEL CONTENUTO, 


1. Aria nelle vene. Ci6 presentasi spessissimo eome allerazione cadaverica, 
poich& dopo ch’ & eominciala la pulrefazione sviluppansi veseiche di gas, le qua- 
li nelle grosse vene danno al sanque un aspetlo schiumoso, nelle piecole perö 
ne riempiono alternativamente col sangue fluido il Jume. Nell’ ullimo caso si 
presentano spectalmente frequenli nelle vene cerebrali della convessitä e nelle 
vene coronarie del euore. In aleuni casi in eui, in sequito alla morte per apoples- 
sianon € slata trovata altra alterazione che I’ accumulo di aria nelle vene e nel 
cuore, ognuno Si eredeva autorizzato a poler ammellere uno sviluppo sponlaneo di 
gass nella cavilä venosa durante la vita. (V. pneumatosi del euore ). Finalımente 
in molti casi di operazioni al collo ed al braceio, in cui venivano ferite le giugula- 
ri, succlavia, ascellari e rami della stessa, osservavasi entrala di aria dall’ ester- 
no nella vena, da dove giungeva nel cuore destro e paralizzando i movimenli del- 
lo stesso produceva rapidamenle la morle ; fatlo che lo si procurava anche con 
esperimenti sugli animali. Dell’ aria adunque puö dall’ esterno entrare in una ve- 
na, ma perch& ciö avvenga & necessario che dopo taglıiala resli aperla e conlen- 


'ghi poco sangue; questo restare aperlo perö della vena nello stalo normale si 08- 


serva solo nella cava superiore, succlavie e prineipio delle giugulari, le quali so- 
no eircondate da forli fasce e strali di tessuto connettlivo (Birarn), inoltre poi 
inseguito ad alterazioni morbose delle pareti e loro dintorni, consislenli in ispes- 
simenli fibrosi della tunica esterna e del tessuto cellulare ad essa eircostanle, per 
cui la vena aequisla un aspetlo simile ad un’ arteria. L’ entrata dell’ aria ed il suo 
{rasporio nel cuore accade durante profonde inspirazioni, in eui la corrente del 
sangue verso il cuore & piü energica.La morle avviene solamente, quando una gran 
quantitä di aria & penelrata nel circolo,e l’effetto che ne risulla deve spiegarsi per 
il disturbo nell’ulteriore avanzamento della colonna sanguigna nel euore destro ed 
arlerie pulmonali, il quale deve necessariamente verificarsi, quando una massa 
d’aria riempie rapidamenle una gran parte della cavitä dei vasi. 

Inoltre si & manifestato il pensiero, che dopo lo sgravo possa enlrare arıa 
nelle vene aperte dei punti da eui si & staceata la placenta e per interruzione del 
eircolo produrre rapidamente la morle; quest’entrala dell’aria potrebbe solo acca- 
dere nelle difettose conlrazioni dell’ ulero. 


SEGALLOIS, Journ. hehd. 1829 t. 3, p. 166, in un coniglio, il quale mentre partoriva, ebbe un Tove- 
seiamento dell’utero, vide di botto verificarsi convulsioni e morte, e poich& nelle vene dell’ utero, nella cava 
inferiore e nel cuore destro trovö una gran quantitä di aria, spiegd la morte per V’entrata dell’ aria medesima 
nelle vene uterine restate aperte. Fondandosi su di osservazioni analoghe si venne all’ ipotesi di sopra a6- 
cennata; anche Sımpsox (Edinb. Monthly Journ. april 1849) trovö, in puerpere morte di botto, le vene dell’u- 
tero, iliaca interna e v. cava inferiore con aria, ciö che serviva a spiegare la morte. Vedasi inoltre CORMACK, 
Bun, Pe prec. of air in org. of eirculat. Edinb. 1837. Heurrt, Neue Zeitschr. für Geburtskde. 1851, 30. 

. 9, U 


Sull’ entrata dell’ aria nelle operazioni v. specialmente Amussar, Rech. sur Tl introduetione aceidentelle 
de Y’air dans les veines, Paris 1839, con un’ esatta letteratura. V. inoltre Puchett, 1. €. 394 ed i manuali di 
chirurgia. 

2. Entozoi nelle vene. L’ ecehinocoeco & stalo Irovalo nelle vene in qualche 
caso e propriamente aleune volte sviluppatosi libero nel sangue venos0 o penelra- 
io per perforazione dallo esterno nella vena. In una donna morla rapidamenle Bro- 
DERILLE (The Lancet. Juli Aug. 1858) Irovö una veseica libera d’ecchinococco che 
riempiva il ventrieolo destro. Anprar (Clin. med. &. ed. IV. p. 392) vide in un uo- 
mo numerose veseiche d’ecchinoeoecco nelle dilatazioni delle vene pulmonarl: « noI 
aprivamo le vene pulmonali nella loro entrata nel cuore,e le seguivamo nel pulmo- 
ni, noi eravamo pervenuti fin quasi alla loro divisione capillare, quando vedemmo 
che molte di esse mosirayano un gran numero di dilatazioni contenent idalidi. Ad 
una dilatazione seyuiva un punto normale, ed a quesio nuovamente una dilatazio- 
ne, Je piüı grandi avevano il volume di una noce,le pi piccole quello di un pisello ». 
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Unitamente a numerose veseiche d’ecchinoeeo nel fegalo ed altri organi Wun- 
DERLICH vide (Arch. f. phys. IIlk. 1858 II. p. 283 ) una veseica d’eechinocoeeo li- 
bera in un ramo della pulmonale. Vi sono numerosi esempi d’eechinoeoechi, i qua- 
li per perforazione della parete del cuore o di altri organi penelravano nelle (rOS- 
se vene. (V. Davaısz, Tr. des Entozoaires, p. 401). | 

Duvar ( Gaz. med. de Paris 1842 N. 49 ) in un uomo di 49 anni trovö 6 pezzi 
di distoma epatico nella vena porla e suoi rami epaliei. Inoltre si Irovarono gli 
stessi parassili in molli ascessi della pelle, in eui non polevano pervenire, che per 
mezzo del sangue. (V. Davame ]. ce. p. 319). Trevrıer trovö due distomi nella ve- 
na tibiale anleriore che nomind Hexathyridium venarum (Obser. path. anat. ad 
helmintholog. Lipsiae 1793, p. 23). 

BitmAaRz € GRIESINGER Irovarono in Egitlo nella vena porla ed in lutte le vene 
che in essa sboccavano il distoma ematobio molto frequentemente ed in gran quan- 
tita ; il parassila produce ascessi nella mucosa dell’ intestino e delle vie urinarie 
(v. parle generale parassili). 


Per i nostri animali domestiei, nel sangue arterioso del cavallo presentansi lo strongi- 
lus armalus, varieta piecola, ( v. sopra aneurisma.); nelle tuniche ‚delle grosse arterie femo- 
rali Ponochocera reliculata, nelle tuniche arteriose del cane lo strongylus frigonocephalus; 
gli stessi parassiti ed altre filarie si sono trovate quä e lä nel sanque del euore, delle arterie o 
vene del cane (v. la casuistica in Davaıne 1.c. 336. V. inoltre nella parte generale: parassili). 


V. GCAPILLART. 
ARTERIE E VENE PICCOLISSIME. 
1, DILATAZIONE. 


Le dilatazioni lrovansi spessissimo tanto nei eapillari che nelle arterie e vene 
piecolissime in condizioni molto diverse, e presenlansi sotto le medesime forme 
come nelle arterie e vene piü grosse. Per la loro forma anche qui si puö distin- 
guere secondo Vırenow. a. La dilatazione semplice e eirsoide, la quale per l’ or- 
dinario & congiunla ad allungamento del vase, che spesso raggiunge un grado tan- 
to elevalo, per eui la «dilatazione cede rimpetto ad esso ; la dilalazione si estende 
uniforımemenle a tutlo un vase od anche a pitı riunili in rete, essi mostransi ser- 
piginosi con un diamelro di 2—4—8 volle piüı del normale. b. La dilatazione eir- 
coscritta © estesa a lulli lali del vase e forma cosi delle bozze a guisa di bolle fu- 
siformi, lalvolta perö ha luogo solo da un lato, mentre all’ altro opposto la conti- 
nuiläa del vase & normale, forma cosi de’ tumori saceiformi, varicosi che sono si- 
luali lJaleralmente sul vase e. Puö esservi una complieanza delld dilatazione eir- 
soidea e varicosa ed in lal caso il vaso non & solamenle tulto dilatato ed allunga- 
lo, ma anche in molti punli si & reso varicoso e fusiforme. d. Una dilatazione a- 
naslomotica & cosliluila da un gran numero di vasi vieini dilatati nell’ullimo mo- 
do, contemporaneamenle perö le loro pareli compresse strellamente l’una coniro 
Yaltra si rendono tra loro aderenti, e quä e lä si perforano per atrofia, eosicch® le 
loro cavilä comunicano insieme, a quesla specie apparlengono i cosiddetti tumori 
vascolari. e. La dilatazione disseccante si presenta .solo nelle piecole arterie, le 
eui tuniche interna e media si erepano, onde la tunica esterna viene per un tralto 
pilı o meno grande resa sinuosa per il sangue ch’ esce fuori. 

Nella maggior parte delle flogosi e neoformazioni la dilalazione e I’ allunga- 
menlo dei capillari, che spesso divenla una rigogliosa formazione di germogli, ha 

"molta imporlanza, la sua deserizione dev’ essere falla nella parte generale. Neql'i- 
slessi processi anche le arlerie e vene piecolissime son solile di allargarsi spesso 
in forma di sempliei eclasie; nell’ arlerie si osservano lalvolla anche eelasie eir- 
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coscrille, fusilormi 0 saccale, ed anche disseceanli; esse presenlansi prineipal- 
mente nelle Nogosi del cervello e non hanno per se slesse aleuna imporlanza, 
vogliono di piü essere riconosciute con l’osservazione microscopica, poiche ad 06- 
chio nudo compariscono come piceoli punli rossi, ‘ij quali lalvolla non sono n& 
manco visibili. Nell’eelasie disseccanti talvolta vedesi del sangue reeente- Ira la lu- 
nica media e l’ esterna, tal’ altra invece delle masse di piymento brune, giallo o 
rosse, ovvero dei yranuli di grasso, secondo cio& le diverse melamorlosi del san- 
que. In vieinanza di quesli punli trovansi spesso versamenli sanguigni nella so- 
stanza cerebrale in forma di apoplessia capillare. 

lasse e KörLıker, Zeitschr. f. rat. Med. 1846, bd. 4, p. 1. Bruch, Ibid. bd. 5, p. TI. Körıker,. Zeitsher. 
f. wissensch. Zoologie. 1849, 1, p. 262. PestAuozzı, Diss. über Aneurysmata spuria. Würzburg 1849. Vır- 


eow, Archiv. p. 442 taf. IV. ALBERS, Frorien's Tagesher. Psychiatrie. 1.p. 1. E. I. Ecker, Ueber das 0a- 
Pillargelässystem der Gehirns. Utrecht 1853. Moosierr, Ueber das path. Verhalt.der Hirngefässe. Würzb. 1855. 


Una dilatazione ed allungamento dei capillari, insieme a sinuositä in forma di 


‚ampolle e variei presentansi talvolta nei lumori, come nei careinomi, in cui cosli- 


luiscono la variela del carcinoma talengeelasiaco; nel 40220 in eui talvolta sono co- 
si estese da esercilare una importante influenza sull’ apparenza di tulto il tumo- 
re ; in altri casi nello struma predominano le piccole e grosse vene, in altri sono 
dilatate le arterie, perö lulte queste dilalazioni non sono che manifestazioni secon- 
darie, poiche nello struma il fallo primilivo resla sempre formato dall’ alterazione 
della soslanza glandolare, cosieche uno struma vascoloso speeiale puö essere am- 
messo solamenle giudicando dall’aspetlo esterno (v. prineipalmente Vırenow, Le. 
pP. 238). In un lumore della ovaia trovarono lali eclasie Harrına € ScRÖDER VAN DER 
Kork ( Nederlandsch Lancet 1848 aug. pag. 65): a me si presenlarono in un mo- 
do il piü spiecalo in un tumore che aveva origine dal terzo plesso coroideo € spor- 
geva nel terzo ventricolo (vedi l’Allante d’anal. palol. microscopica lav. 18). 

Le dilatazioni semplici e eirsoidee delle piceolissime vene ed anche de’ capil- 
lari ( Weor, ) trovansi nelle flebeetasie in seguito di ostacolo al riflusso del sangue 
venoso o nella formazione di anostomosi e formazione di una eireolazione venosä 
collaterale nelle obliterazioni delle vene (v. le figure micros, di Wevı Grundz. der 


path. Histol. p. 248). 


L’ eclasie de’ capillari finalmente, delle piceolissine arlerie e vene formano 
anche de’ lumori, i quali allora sono essenzialmenle coslituiti da vasi ollurali © 
vengono chiamali perciö fumori vascolari. Tra questi I aneurisma anastomolico 
viene formato dalle piccole arterie, (v.sopra), il cosiddelto tumore cavernoso dal- 
le piecole vene, e le talingectasie pröpriamente dette dai apillari, a cui cerla- 
mente prendono spesso parte anche le arterie piccolissime {v. la parte generale). 


2, NEOFORMAZIONI. 


Nelle pareli delle piecolissime arterie presentansi lalvolta come allerazioni 
primitive Ta degenerazione ateromalosa, caleificazione e degenerazione grasso- 
sa,le quali forınansi direttamente nella tunica interna e media,ovvero dopo ispessi- 
mento della unica interna,similmente come nelle grosse arterie.Nei capillari la cal- 
eificazione & slala prineipalmente osservata in quelli cerebrali, ma solo insieme ad 
un’alterazione simile nelle piceolissime arlerie, e non estesa a Lulla la rele capilla- 
te, ma solo all’estremo capillare delle arterie suddette. (v.special.il caso di Deracoun 
Gaz. des höpit. 2 marzo 1850 ). La degenerazione grassosa dei capillari presen- 
lasi spesso come alterazione secondaria negli antichi focolari infiammalori degli OT- 
gani nervosi centrali, talvolta perö anche insieme a quella delle piccole arlerie C0-_ 
Me allerazione primitiva. (Pasrr, Surg.path.I.p. 138). Come allerarzione secondaria 
Quesie degenerazioni si presenlano anche nelle arterie e vene alroliche, negli Or- 
yani in .preda di degenerazione. (Atl. d’anal. patol. microscop. lav. 10,1%, 6, 35). 

La degenerazione primitiva delle piccolissime arlerie Irovasi sempre insieme 
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all’alterazione stessa delle arlerie grosse speeialmente dell’aorla, benche in quelle 
talvolta raggiunga un grado piü elevalo che non in quesla, 0554 © causa nel cervel- 
lo di rottura delle pareli vascolari e di emorragie (v. arlerie). 

‚ Oltre alle suddelte degenerazioni nei piccoli vasi presentasi spesso la degene- 
razione lardacea od amiloide; essa ha luogo prineipalmente nelle piccole arlerie, 
affetla perö talvolta anche le vene ed i capillari. Le pareli vascolari soffrono un 
notevole ispessimento della parele ed un restringimenlo corrispondente del lume, 
il tessulo museolare liseio e la sostanza congiunliva fondamentale trasformansi 
completamente nella sostanza lardacea splendente omogenea, i nuclei delle cellu- 
le di tessulo congiuntivo si mantengono lungamente, il lessulo elastico sembra 
che resti sempre libero. La degenerazione presentasi spessissimo nella milza, fe- 
galo e reni, e contemporaneamente anche di frequente nei vasi del canale inlestli- 
nale, peritoneo e talvolta qua e la sparsa in lulto il sistema vascolare. (V. degene- 
razione lardacea nella parte generale. Vedi anche il mio allanle d’anal. palol. mi- 
crosc. tav, XXXVL. Fig. 2. 3). 4 | 


v1. VASI LINFATIGI. 
1. DILATAZIONR, RESTRINGIMENTO. 


La dilatazione, linfangectasia, di aleuni vasi linfaliei periferici o del condol- 
to toraeico la si & fin’ ora osservata solo in pochi casi, essa sviluppasi sponlanea- 
mente o nella pressione in un punto del vase linfalico, ovvero in segquilo a dege- 
razione delle glandole linfatiche in cui il vase conduce. Baur @ Sönmering han 
visto il condollo toraeico quasi cosi largo come la vena sucelavia, i piecoli tronchi 
periferiei raggiungono il diamelro del condotto toracico, la dilatazione & uniforme 
o bernoccolula, poiche si avvicendano i punti strelti (valvole) con quelli larghi, le 
pareti dei vasi linfaliei sono talvolla ispessile, tal’altra assotligliate. In un caso CO- 
municato da Brescner la dilatazione si estendeva al condolto loracico e ad un gran 
numero di vasi dell’ estremitä superiori che sboceavano im e8S0, i quali aveyano 
la spessezza di un dilo, erano flessuosi come T inlestino. e non interrotli da nes- 
suna glandola. Si osservavano inoltre dilatazioni parziali, eilindriche, eirsoidee 0 
varicose di un piccolo 0 gran numero di vasi linfalici, specialmente all’ estremilä 
inferiore ed al pene; i linfalici allargati formano lumori a forma di noduli, che rl- 
saltano altraverso la pelle, sono pieni di linfa, lalvolta si rompono € versano al- 
!’esterno il loro eontenulo (linforrayjia). Vırcnow (Arch. VII. 130) osservö un’ an- 
giectasia linfatica come base dellipertrofia della lingua (v. p. 32). Anche Bırırorn 
(Beitr. z. path. Hist.) {rovö di questi tumori linfalici cavernosi. 

Baızue, Ueber den krankhaften Bau, pubblie. da. SOEMMERRING, P. 571. SOEMMERRING, De morb. va- 
sor. absorb. 1795 p. 4%. SAnDırorT, Obs. anat. path. lib. II. cap. 8, taf. 8. Wrispers in Mascacnt, Gesch. 
n. Beschrbg. der einsaug. Gefässe, traduz. di Lupwıg, 1789. Mascasnı, Vas. Iymphaticor. hist. 1184, tat 
20, 21. Rokıransky, Lehrb. II. p. 381 ed Oestr. Jahrb. bd. 17 p. 319, ALBERS, Beobacht. zur Path. T. p. 60. 
Orro, Path. Anat. I. BRRSCHET, Le Systöme Iymphatique. Paris 1836. CARSWELL, Illustrat. fasc. 9, pl. 4. 
Beau, Rev. med. chir. 1851 ( Canst. III. 291). FRIEDREICH, Würzb. Verh. II. 319, 1852. Dessarnıns, GaZz. 
ned. de Paris. N. 24, 27, 30, 34, 1854 (Canst. Jhb. III. 194) Durour, Bull. de la soc. d’Anat. 1854 p. 2. 
Tuıvesen, Norsk magaz. 9, bd. 1856 (Canst. Jhb. III. 274). Leser, Tr. d’ Anat. path. I. p. 948, pl. 11e 
Vırcn., Spec. Path. V. 1, p. 134. FErZER, Arch. für phys. Hlk. t. 8, p. 128. DemarquAY, Mem. de la soc.de 
chir. Tr. 3, p. 139. Husvier, Bull. de la soc. de chir. Il. p. 592. e 

Negli animali presentansi pure linfangectasie ed anche versamento della linfa dai vasi rol- 


ti (Hering, Repertor T. Ihg. p. 363). 


Il restringimento ed obliterazione viene prodotto da pressione dei Lumori,1lo- 
osi (v. appresso), olturamenlo per conerezioni, masse tubercolari e cancerose © 
purulenti, forse anche per linfa ispessila, come nel caso di AnprAL (Pre. d’ anal. 
path. Brux. 1857. II. p. 98), in cul era ollurala di eoagoli antichi la vena sucela- 
via fino alla cava superiore e la brachiale, il condotlto toracico era dilalalo € pieno 
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di masse puriformi, fe pareli erano ispessite: allerazioni, le quali si lasciano be- 
nissimo spiegare dalla ostruzione della sucelavia. Al disotto del punto formasi tal- 
volta una dilatazione del vase linfalico e tumefazione idropica dell’ organo, in eui 
si diffondono le diramazioni del.punto compresso od i vasi linfatiei. Nell’ oblitera- 
zione parziale del condollo toraeico nella regione della 3?—5? vertebra dorsale 
Anorar (1. €.) vide il condolto slesso al disopra della obliterazione pieno di linfa, 
poiche erasi sviluppalo un vaso collaterale, il quale sorpassando il punto ristretlo 
eonduceva al Ironco. 


2. NUOVE FORMAZIONT. 


Le conereziont sonosi lrovale in aleuni casi.nella cavilä del condolto toraci- 
0; se esse siansi formate dal pus, linfa stagnata, masse tubercolari o di essudati 
non & ancora provato. Piu raramenie si sono osservale caleificazioni della parele 
del condotto toraeico. (V. i casi in Brescner 1. ec. p. 285). 

Le masse tubereolari nella cavitä de’vasi linfatiei sonosi trovale in tale quan- 
litä,che sembravano come se vi fossero stale artificialmente ed uniformemente iniet- 
tale, ovvero i vasierano dilalali a forma di noduli. Quesie masse si Irovano prinei- 
palmente nei Ironchi,i quali conducono in ulcere e eaverne Luberecolari, cosi prin- 

‚ eipalmente in quei vasi linfaliei che stanno all’intorno di ulcere lubercolari dell’in- 
teslino, i quali dall’ ulcera fino alla glandola sono talvolta pieni di massa tuberco- 
lare. (Carswerı Ulustr. Fase. I. Pl. III. Fig. 1). . 
: Nello stesso modo Irovansi talvolta dei vasi linfaliei, i quali, venendo da car- 
einomi molli, suceosi e disgreganlisi, trovansi pieni e distesi da succo eanceroso; 
questo talvolta € Nuido, eremoso, tal’ allra piü consistente, caseoso, poltaceo. Al- 
cune volle un gran numero di vasi piceoli, comunicanli tra loro lrovansi pieni di 
tali masse (Carsweız, 1. c. Fase. II. Pl. 3. fig. %. Lesert, 1. c. Pl. 84. Fig. 2). 

Tutte queste malerie vengono prese probabilmente dall’ esterno dalle reli di 
vasi linfaliei erosi e beanli in organi in preda di ulcerazione, e trasportati nei tron- 
chi nel modo stesso del chilo o linfa. In questi sembrano ispessirsi e produrre 
un’ obliterazione permanente, come specialmente la massa tubercolare, la quale 
non improbabilmente puö pi lardi anche caleificarsi; in altri casi le masse arri- 
vano fin nelle glandole linfatiche. 

In singoli casi si € trovato anche sangue nei vasi linfatiei, od almeno un co- 
lorito sanguigno della linfa senza che siasi poluto rinvenire la causa di lale pro- 
cesso, Brescner (l. e. lav. 3) disegna un caso, in eui tutti tronchi della cavitä ad- 
dominale e della pelvi che portavano al condotto toracico, non che quelli del con- 
dollo stesso, erano ripieni di una massa sanguinolenta. 


3. INFIAMMAZIONE. 


L’infiammazione de’ vasi linfatiei, linfangioite, mostra le seguenti allerazioni 
anatomiche. Il vase & dilatato, la sua tunica cellulare & inieltala, e spesso, come le 
altre membrane, & sparsa di piecole eeehimosi; inoltre & infiltrala di liquido siero- 
so, siero-fibrinoso 0 purulento, onde & tumefatta, lassa; contemporaneamente € 
inieltato ed infiltrato il tessuto cellulare e spesso & sparso di focolari purulenli. La 
tunica interna & opaca e smagliata, la cavitä del vase & piena di coagoli fiocconosi 
o pus. Vero pus nei vasi linfalici, come nelle arterie e nelle vene si Irova allora 
Solamente, quando vi & penelrato dallo esterno, la massa purulenla che riempie 
cosi spesso i vasi linfatiei & falta da coagoli disgregali in molecole. (V. su ciö Vır- 
cHow Arch. XVII. 421. 1862). . Gl j 62 RE: ER 

Una simile infiammazione presenlasi nei vası dell estremila non mal pero pri- 
mitivamente, ma solo in sequilo di flogosi primiliva del tessuto cellulare eirco- 
Stante ai vasi; la si Irova spesso nei rami eulanel,e eonduce di frequente alla forma= 
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sione di focolari purulenti della pelle. I punli infiammati si disinguono per strisce 
rosse, le quali trovansi solo in vieinanza del focolare, 0 si estendono dal focolare 
iin alle glandole linfatiche piü prossime. In questi punli vedesi il tessulo cellulare 
con inültramento sieroso e purulento,ovvero sparso di ascessi ed in esso il vase lin- 
latico talvolta & poco allerato, tal’altra con i sinlomi accennali delle flogosi, i quali 
sono sempre piü intensi nelle parli esterne della parete anzich@ nelle interne. Tal 
volta anche i vasi linfatiei suppurano e le loro pareti si distruggono. Le glando- 
le linfatiche a cui siffatti vasi si diramano, sono per lo piü lumefatle e spesso an- 
che infiammale. In seguito alla guarigione dell’infiammazione del tessuto cellulare, 
anche i vasi linfatiei nella maggior. parte de’ casi ritornano allo stato normale, se 
non si sono distrutti in pus; talvolta perö si obliterano. | 

Solo in pochi casi si son trovale nel condotto loraeico Lracce di fiogosi, e Pro- 
priamenle per lo piü come aceidentale reperto anatomico ; le obliterazioni di que- 
sio eondotto osservale in qualche caso si addebilano anche a pregresse flogosi. 

Molto spesso la linfangioile presenlasi nei vasi linfatici della pelvi e della re- 
stone lombare nella metrite puerperale; in quesli casi trovansi tulli vasi linfatieci. 
ripieni di una massa gialla, liquida o fluida (Carsweır, Illust. Fase. 8.Pl. %. Crv- 
VEILHIER, 1. C.), la quale viene per lo piüı ritenuta per mareia, ma secondo le osser- 
vazioni di Vırcnow, che posso eonfermare per altre proprie, risullano da masse 
di trombi disgregate. 

Come ceonseguenza della linfangioile e del difetto di altivitä ed obliterazione 
eonsecutiva dei linfatiei, aleuni autori, speeialmente Hexpy, RorLLo ed Arırp, han- 
no riguardato una specie di elefantiasi propria della Barbados (una delle Antille) e 
che manifeslasi sollo accessi febbrili. Essi osservarono, che ogni accesso comin- 
eiava con la tumefazione delle glandole linfatiche e eomparsa delle strisce rosse 
note sulla pelle dalla regione inquinale fin alla gamba, ed una lumefazione infiam- 
matoria di Lutlo l’arto inferiore, la-quale non scompariva poi del tutto; degli acces- 
si ripeluli producevano finalmente un ingrossamento forte permanente che si de- 
notava quale elefantiasi. Altri osservatori in alcuni casi di elefantiasi han visto 
useire una gran quantitä di liquido latliginoso da molte veseichette formatesi sol- 
to Vepidermide, il quale anche ehimicamente comportavasi come la linfa, e da ciö 
han conchiuso, che i vasi linfaliei erano oslrulli e che il liquido che versavasi 
era linfa. Dal difelto di attivila de’ vasi linfatiei vengono fatli derivare ancora la 
fliemmasia albadolens delle puerpere, 1’ indurimento di tessuto congiuntivo (sele- 
rema) dei neonali, lYangina parolidea epidemica, e quasi tulte le specie di acceu- 
moli d’essudali e tumefazioni, in cui scorgevansi i sermi cardinali della flogosi : 
non & da negarsi perö la possibilitä che veramente molte di tali alterazioni di strut- 
tura, le quali finora erasi solito far dipendere da un’enorme essudazione, derivas-- 
sero da difetto nell’allivila assorbente de’ vasi linfatiei. 

Su tali particolari vedi specialmente SoEMMERING, De morb. vas. absorb. ALarn, De I’ inflammat. des 
vaiss, obs. 1824, ed Hexe, Rat. Pathol. II. p. 582. Sullielefantiasi vedi anche; Fucns, Die krankhaften Ve- 
ränderungen der Haut. p. 107. Hexpy e RorLo, Ueber die Drüsenkrankheit von Barbados. 1788. RavEr, Mal. 
de la peau. Weiner, Elephantiasis scroti. Würzburg 1837. Vırenow, Spee. Path. und Ther. I. 

Sulla linfangioite vedi: GENDRIN, Mist. anat. des infl. IL. p. 86. Anorar, Arch. gen. 1. Ser. VI. 1824, 
VErpRAU, ibid. 2. Ser. VII. Duptav, Ibid. VII. X. Toner, ibid. 1830, t. 22. CRUVEILINIER, Anat. path, 
livr. 13, 17. BRESCHET, ]. c. p. 268. Hass, 1. e. p. 3. Rokıtanskv, Lehrb. II. p. 385. Kıwiscen, Klin. Vortr. 
I. p. 631. Worns, Gaz. hebd. VI. 18, 1859. L£EBErT, Virch, spec. path. V. 1,127. 5 

Nei cavalli presentansi infiammazioni linfatiche secondarie anzitulto nel CIMOLTO e nella 
morva, in quest’ ullimo caso specialmente i vasi linfatiei infiammali si riempiono ‚di masse 
coagulate gialle e compariscono come tumori nodosi nei cuj dintorni puö avverarsi suppura- 
zione c perforazione della pelle. Inoltre una linfangioite secondaria presentasi anche nelle in- 
fiammazioni e suppurazioni locali (eimorro, strangoglioni, suppurazione dell’unghia, eczema 
. dei genitali ec.). Nel bue e cavallo presentasi anche talvolta linfangioite spontanea del mem- 
bro, di rado al collo; formansi delle tumefazioni dei linfatiei a guisa di eordoni, che perö non 
si perforano. (Gurt, I, 318, Herrwie 177. Herne 408, 496. Rorus 667). 


ALTERAZIONT ANATOMICHE 
DELLE GLANDOLE LINFATICHE E SANGUIGNE. 





I. GLANDOLE LINFATICHE. 


1. IPERTROFIA, ATROFIA. 


L’ipertrofia delle glandole linfaliche presentasi molto spesso piü nei fanciulli 
che non nei vecchi, ora sponlaneamente, ora come affezione secondaria, affelta in 
aleuni casi solo alcune glandole o gruppi glandolari, in altri molte o tulle le glan- 
dole linfatiche del corpo ed anche anatomicamente si presenla in modo diverso. 
Come aflezione spontanea lipertrofia delle glandole linfaliche trovasi di frequente 
specialmente nella faneiullezza, senza perö che sia propria di quest’etä. L’allera- 
zione alfella solo di rado quei fanciulli, i quali sono nel resto sani, per lo piü invece 
ne vengono afletli quelli, che fin dalla nascila o dal secondo a terzo anno d’elä sof- 
[rono una serie di altre alterazioni che le si denominano serofolose (eruzioni er- 
peliche, mucosili, artrili ee.) e che si ascrivono ad una dialesi generale o affezio- 
ne della nulrizione, serofola. L’ipertrofia delle glandole si estende nei ragazzi spes- 
so solo ad un gruppo di glandole, e queste sono prineipalmente le superficiali e 
profonde glandole cervicali e della regione sottomascellare ; talvolta perö oltre a 
queste soffrono contemporaneamente le glandole ascellari ed inguinali ed in aleuni 
casi I’ affezione si estende anche alla maggior parte od anche a lutte le glandole 
linfaliche della cavilä toracica ed addominale. Solo di rado Lrovasi un’ipertrofia li- 
mitala alle glandole linfatiche interne,mentre quelle cervicali e le altre esterne so- 
no sane, Nella giovane etü ’ ipertrofia delle glandole linfaliche si presenta anche 
nelle stesse eircostanze come nella fanciullezza, ma molto pitı raramente, al contra- 
rio talora tale alterazione manifestasi in quest’elä nella stessa forma come negqli a- 
dulti, nei quali Vipertrofia glandolare spontanea ecco come si presenta: 1). Come 
lumore locale, primilivo, limitato a qualche glandola linfatica e ad un gruppo di es- 
se, raggiunge ordinariamente un volume notevole ed esereila, come affezione pri- 
miliva, l’istessa influenza sulla regione ed il resto del corpo, che qualunque altro 
voluminoso Lumore locale (lumore glandolare od adenoide, sarcoma glandolare dei 
chirurgi) ; — 2) come affezione generale estesa a gran parte delle glandole linfali- 
che interne ed esterne od a lutte insieme negl’individui, la cui nutrizione e san- 
yuificazione & molto poco ed il cui sangue & insolitamente ricco di cellule bianche; 
ciö che denotasi col nome di leucoemia o leucoeitemia, in eui l’affezione glandolare 
talvolta & primitiva, lal’altra & secondaria; —3) come affezione pi o meno diffusa, 
Spesso limitala alle glandole interne in seguito di sifilide costituzionale, idrargiro- 
si, diserasia salurnina, gotta, tuberecolosi ed altre affezioni generali croniche. Del 
rimanente l’ ipertrofia delle glandole linfatiche puö manifestarsi solto le stesse Ire 
forme anche nell’ etä infantile come talvolta pure nei vecchi. 

Come affezione secondaria ipertrofia trovasi nelle glandole linfatiche esler- 
ne in tutte le forme di fogosi, ulcerazioni, suppurazioni, tumori della pelle, del 
lessuto cellulare, muscoli, ossa od arlicolazioni, ed in quelle interne nel caso di 
flogosi o formazione di tumori (speeialmente nel cancro e@ tubereolosi) negli orga- 
ni della cavitä addominale o toracica. Oltre a quest’ iperlrofie secondarie presen- 
lasi spesso nelle stesse condizioni anche un’ infiammazione acula o eronica delle 
glandole linfatiche, e nella formazione di tumori anche degenerazione secondaria 
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( careinomalosa, tubercolare, eondromatosa ) delle glandole: alterazioni, che nei 
casi eoncreli si debbono sempre ben dislinguere tra loro. Inoltre un’ ipertrofia e 
Nlogosi secondaria passano cosi inavverlite l’una nell’altra, da rendere impossibile 
il fare una dislinzione esalla Ira esse. - 

Il grado dell’ingrossamento di volume, a cui possono arrivare le glandole lin- 
fatiche, & molto diverso ; talvolla la glandola ipertrofica raggiunge solamente il 
doppio od il quadruplo del suo volume normale, tal’ altra si presenta come un lu- 
more della grossezza di un uovo di colombo, di pollo ed anche di un pugno. Par- 
tecipando all’ipertrofia molte glandole puö talvolta formarsi un tumore enorme, in 
cui non & sempre possibile di separare tra loro le singole glandole, poiche sonosi 
fissamente saldate. La glandola linfalica ipertrofica in aleuni casi ha la siessa 
strullura grossolana di quelle normali, non di rado apparisce molto ricca di 
sangue e quindi di un eolorito piü oscuro, la consistenza & talvolta aumenlata, ta- 
Valtra diminuita e solto questo rapporto le glandole linfatiche ipertrofiche possono 
dividersi in carnose ed in molli, midollari ; (ra i due estremi vi ha molti punli di 
passaggio. La superficie del taglio & liscia, splendente, uniformemenle colorala, 
ovvero la parle corlicale e la midollare mostrano un diverso colore, nel qual caso 
or l’ una or l’altra soslanza & pilı oscura o piü chjara, secondo che conliene piü 
sangue la prima o la seconda. Nei gradi piü elevali della forma midollare la con- 
sistenza talvolla & cosi tenue, che dalla superfieie del taglio puö radersi un liqui- 
do torbido ; in aleuni casi della forma carnosa alla superficie del taglio trovasi il 
tessuto impregnato di un liquido sieroso od anche mucoso (colloideo). Nelle glan- 
dole linfatiche molto grosse, ricche di sangue, iperlrofiche, l'ilo comparisce molto 
chiaramenle, per eui diventa simile alla milza. 

Quanto alla strullura fina delle glandole linfaliche ipertrofiche, nei tenui gradi 
d’ipertrofia primitiva e secondaria trovansi alveoli e seni riechi di cellule, ma nel 
resto totalmente normale ; in tali glandole infatti la loro struttura apparisce piü 
chiaramente che non nelle glandole normali, com’ & stato prineipalmente provalo 
negli ultimi tempi da Hıs, Frey e BıLLroru, cosicch® ognuno puö convincersi del- 
la verilä di eiö che questi istologi han detto coll’ istituire ricerche proprie sulle 
glandole linfatiche ipertrofiche dell’uomo. Nei gradi piü elevali ed in quelli eleva- 
tissimi dell’ipertrofia pero, quesia sirutlura normale poco a poco si perde, perdon- 
si i setti, la distinzione degli alveoli e del seno glandolare nella sostanza corlicale, 
e non resta altro, che una rete vascolare ed il delicato relicolo, con punli nodosi 
per lo piü senza nuclei, i cui spazi sono sopraccaricali di cellule linfatiche, ira le 
quali quä e la veggonsi cellule madri nucleate. Quest’alterazione di strutlura viene 
prodolta da un enorme sviluppo di cellule linfaliche, a eui parlecipano tutte le 
altre parti della glandola. Numerose cellule linfatiche sviluppansi nella capsula 
glandolare, non che nei setti fibrosi in tanta quantitä, che questi si scindono in una 
tenue rete infiltrala di cellule linfaliche, di piü trovansi nel punto di riunione del 
relicolo del seno linfalico, nelle sue maglie ed ampolle e finalmente anche negli 
spazi linfatiei e condotti cavernosi. 

Dopo che lo sviluppo iperplastico ha duralo pilı o meno lungamenle, Yaltera- 
zione puö arrestarsi ad un grado eircoscritto, ovvero puö a poco a poco avverarsi 
metamorfosi regressiva delle cellule neoformate, e le glandole linfatiche possono 
riacquistare nuovamente la loro grandezza e struttura normale. Talvolla perö av- 
viene un forle raggrinzamento e metamorfosi grassosa delle cellule, il tessuto glan- 
dolare trasformasi in una massa dura caseosa e poco a poco si raggrinza; nel qual 
caso dalla capsula talvolta e dai residui di tessuto connetlivo si ha uno sviluppo 
glandolare fibroso. In altri casi eiö avviene ben per tempo come affezione a se, i 
selti della rete s’ispessiscono enormemente, e mentre gli elementi cellulari scom- 
paiono, la glandola soffre una completa trasformazione fibrosa. Tanto in quesia me- 
tamorfosi che in quella caseosa puö piü tardi verificarsi anche caleificazione, la 
quale pero resta per lo piü parziale e non raggiunge una grande esiensione. Nei 


singoli casi come ulteriore metamorfosi nell’ ipertrofia in via di regre sso mostrasi 
anche una formazione di pigmento. 


Sulle alterazioni mieroscopich® dell’ ipertrofia glandolare v. spe 
Histologie, 1858 p. 161, e Vıremow’s Archiv. bd. 21, p. 439. Come apparisce dalla descrizione data, io ho 
ottenuto dalle mie ricerche sulle glandole ipertrofiche i risultati di BıLurorn v. inoltre Vırcnow, Ges. Abh- 
andl. p. 149. LoEpEr, Beiträge zur path. Anat. der Lymphdrüsen. 1856 p. 22. LEBERT, Virch. Handb. V. 2, 
R: 129. Tr. d’Anat. path. I. pl. X. fig. 12—18. VERNEUIL, Gaz. hebd.1. 18, 1854, Lamsr, A. daFranz-Joseph’s 

inderspit. 1860 p. 239. BARDELEBEN, Deutsche Klin. 4849 p. 11. Lehrb. der Chirurg. 3 Ausg. II. p. 389. 
Vedi di piü la letteratura della scrofola e leucoemia nella parte generale. 


L’atrofia delle glandole linfatiche presentasi insieme all’atrofia generale, nel- 
le malatlie consuntive e nella veechiaia; Timpiccolimento del volume procede fin 


cialmenfe Bırıroru, Beiträge zur path. 


- quasi alla scomparsa completa della glandola; la quale nello stalo atrofico diviene 


pallida, anemica, all’osservazione microscopica presenla quasi solamente lessulo 
congiuntivo e poche cellule; talvolta diventa del tullo fibrosa e presenla anche dei 
granuli di pigmento bruni o neri. In un caso di atrofia senile delle glandole del 
mesentere Bırırorn osservö (Beitr. p. 161) sviluppo di cellule grassose negli al- 
veoli, aventi origine da metamorfosi delle cellule di tessuto eonnetlivo. Lo stesso 
vide Rersanen (Die melanose der menschl. Bronchialdrüsen Zürich 1861) nelle 
glandole bronchiali atrofiche melanoliche. A me si sono presentate ancora ripelu- 
te volte di tali glandole in preda di metamorfosi grassosa. L’impiceolimento e 
scomparsa delle glandole linfaliche puö verificarsi non solo nell’ atrofia ma anche 
in seguito a flogosi (v.sopra). 


Negli animali presentasi l’ipertrofia come affezione primiliva e secondaria, locale 0 ge- 
nerale nelle stesse condizioni e forme come nell’uomo. Come alterazione generale e frequen- 
te principalmente negli animali giovani che soffrono scrofola a prineipio di tisichezza, come 
affezione locale presentasi spesso negli animali bovini, specialmente nel bue, in cui talvolta 
raggiunge un volume enorme ; l’alterazione & accompagnala non raramente da sviluppo fi- 
broso interstiziale abbondante. L’alrofia delle glandole in discorso ha luogo specialmente in 


seguito a flogosi delle stesse e lermina con la scomparsa completa 0 degenerazione fibrosa 


dell’ organo. (Roeıı 671). 


2. NUOVE FORMAZIONI. 


Del pigmento in forma di granuli neri non si presenla di rado nelle glandole 
linfaliche in sequilo ad iperemie ed infiammazioni, esso si pone nel succo e nello 
stroma della glandola, una piccola quantitä dello siesso da all’ ultimo un aspel- 
lo cenerino grigio, se perö & in grande quanlitä il colore dello stroma divenla 
oscuro uniformemente od a chiazze. Spessissimo ed al suo. massimo grado questa 
pigmentazione trovasi nelle glandole bronchiali, in cui dall’ elä adulta in poi tro- 
vasi cosi costantemente, che, come il pigmento nero granuloso nel tessulo cellu- 
lare dei pulmoni, dev’ essere riguardalo come normale. Comineia a formarsi nella 
puberlä e si accresce con gli anni Poco a poco, cosicehe nell’elä avvanzala ordina- 
Tiamente tutla la glandula ha un eolorito nero. In aleuni casi la pigmenlazione 6 
congiunla con un ingrossamento e la glandola sembra essersi trasformala comple- 
lamente in massa pigmenlare. E probabile che il pigmento spesso deve la sua ori- 
gine ad iperemie congiunte a piecole emorragie ed a lumefazioni inliammalorie, 
onde spesso insieme a granuli pigmentari rosso bruni e gialli, con le eonsuele 
proprietä dell’ ematina diventala granulosa nei stravasi, veggonsi a P0CO a P0CO 
passare in granuli neri; le glandole bronchiali nella bronchite, ed in tutte le altre 
aflezioni infiammatorie, iperemiche e tumefatte, e nel faneiulli, i quali hanno sof- 
ferto di frequente simili malattie, la pigmentazione delle glandole bronchiali mo- 
strasi in un’etä in cui per V’ordinario non si presenla; nelle alfezioni bronchiali e pul- 
monali il grado della pigmentazione sembra maggiore che non nei cası, in cul non 
vi sono slale lali alfezioni ; il verificarsi della slessa ‚anche in quegl individui che 
non hanno sofferto mai nolevoli affezioni dei bronchi e pulmoni Irova la sua spie- 


ga in ciö, che anche legyiere alfezioni di tal fatta passeggiere, da eui quasi nessu- 
no va esente durante la vita, sono al caso di produrre iperemie delle glandole bron- 
chiali. Se si ha pure riassorbimento linfatico del pigmento solido poslo nel tessuto 
cellulare interstiziale dei pulmoni ed un deposito dello stesso dai vasi nelle glan- 
dole linfatiche @ ancora quislionabile; non & affatto provato un riassorbimento del- 
le parlicelle di carbone inspirale e loro deposizione nelle glandole bronchiali; par- 
la pero contro di essa specialmente la struttura dei granuli pigmentari e la loro de- 
posizione nello stroma glandolare, come anche la loro formazione nelle cellule 
landolari. 

L’osservazione mieroscopica insegna, che la pigmentazione seque il corso dei 
vasi nella capsula e setli, nei tubi chiliferi ed ampolle; la pigmentazione eomineia 
qui come da per tulto, quale un infiltramento diffuso di materia colorante del san- 
que, poscia formansi granuli pigmentari bruni e gialli, di rado eristalli di ematoi- 
dina e finalmente granuli neri. Questi compariscono anzilutto nella capsula e nei 
selti, poscia nell’ ampolle e propriamente parte liberi, parte nelle cellule, onde la 
periferia dell’ampolla ne soffre prineipalmente, di rado tutta la eireonferenza delle 
slesse; nella sostanza midollare la pigmentazione finisce ai tubi linfaliei, i seni lin- 
fatici ed i condotli cavernosi vengono di rado 0 per niente pigmentati, perö si pre- 
sentano de’ casi in eui questi sono completamente otturati di pigmento. Nella me- 
lanosi antica progredita determinasi lalvolta nella glandola poco a poco una dege- 
nerazione fibrosa, poich& il relicolo s’ispessisce e si trasforma in cordoni fibrillari 
di tessuto connettivo. 

Queste particolaritä istologiche sono state per la prima volta esattamente descritte da ReBsamEn, Die 
Melanose der menschl, Bronchialdrüsen. Zürich 1861. Vedi pure Lorprr, 1. c.p. 8. BıLLrorn, Beiträge. p. 
135. Vırcmow’s Arch. XXI. 435. Secondo Bırıror# la pigmentazione si presenta come se nei vasi afferenti 
siasi fatta un’ iniezione di massa nera. GROHE, Vırcnow’s Arch. XX. 349 vide questi vasi pieni di pigmento 
qranuloso ene dedusse, che esso era stato portato dalla corrente della linfa provveniente dalle glandole lin- 
fatiche poste anteriormente. 

La tubercolosi delle glandole linfatiche & molto frequente e per la sua forma 
comporlasi nel modo seguente : a. La glandola € per lo piü ingrossata, la sua su- 
perfieie & traversala da ramificazioni vascolari inieltale di un colorito rosso grigio, 
da eui risultano quä e lä delle chiazze gialle, grandi quanto un grano di miglio; al- 
la superficie del taglio mostrasi una strutiura molle, rosso grigia, eremosa, traver- 
sata da iniezioni finamente arborescenli e ramificate; in questo tessuto vi & un pic- 
colo o gran numero di tubereoli miliari grigi o gialli, situati in gruppi confluenti 
od isolali. 

b. La glandola & significantemente ingrossala, la sua superfieie pallida ed u- 
niformemente gialla; la superficie del taglio mostra un eolore uniforme qiallo, ha 
una tessitura caseosa ; si lascia cadere da essa una massa eremosa 0 consistenle ; 
l’ osservazione mieroscopica mosira lo stroma della glandola infiltrato di una so- 
stanza finamente granulosa, albuminosa, in eui sono posti nuclei e cellule alrofi- 
che in preda di disgregamento molecolare, in molti punti trovasi anche melamor- 
fosi grassosa. Come primi stadi di queste generalmente dette infiltrazioni tuberco- 
lari veggonsi le glandole, con I’ alterazione descritta o limitala alla meta o ad un 
terzo della loro sostanza, ovvero n’esistono qua e Jä delle deboli tracce, menlire il 
resto del tessuto mostra le siesse alterazioni come quelle che trovansi fra i tuber- 
coli miliari; da ciö appare, che il processo di degenerazione & lo stesso qui CO- 
me nella specie antecedenli, solamente qui la tuberecolizzazione e la metamorfosi 
caseosa del tessuto glandolare ipertrofico comincia subito per grandi tratti, men- 
tre la comineia in singoli punli eircoserilli. Puö poi un simile infillramento gene- 
rale verificarsi per il graduale estendersi della degenerazione miliare a tutta la 
glandola. 

L’ osservazione mieroscopiea delle glandole linfaliche, in eui si sono svilup- 
pati tubercoli miliari 0 tubercoli griyi dilfusi, moslra nei seni linfatiei periferici € 
ne’condotli cavernosi della parete eentrale, numerose cellule madri grosse, polinu- 
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cleate, le quali parle vengono dalle cellule di tessuto eongiuntivo del reticolo, par- 
te dalle cellule linfatiche ; piü lardi le cellule madri si disfanno, i nuelei figli for- 
malisi in esse per divisione endogena del nucleo normale diventano liberi, riem- 
piono i seni ed i condotli ed infiltrano in ultimo cosi completamente il tessuto 
glandolare, che tutti gli allri elementi vengono compressi e scompariscono. Lo svi- 
luppo nucleare endogeno nelle cellule glandolari & stato yiä provato da Vırcnow 
(Würzb. Verh. I. p. #8). 

Dopo che le qlandole sono degenerale in un modo o nell’altro possono deler- 
minarsi allre allerazioni per il procedere oltre del disgregamento molecolare e for- 
masi rammollimento, sviluppo di caverne : in prineipio vedonsi in aleuni punti 
piccoli spazi ripieni di massa poltacea, questi piü lardi si fondono, e formansi del- 
le cavilä grosse piene di detritus molecolare, e cosi finalmente tulta la qlandola 

puö disfarsi, dopo di che, se l’involuero esterno resta intallo ed & ispessito pel 
_tessuto congiunlivo di novella formazione, si ha riassorbimento della poltiglia tu- 
bercolare e raggrinzamento della glandola ; in altri casi perö avviene perforazione 
dell’ involucro e nelle parli contigue ha luogo perforaziorie e suppurazione, onde 
possono formarsi ascessi eslesi nel lessulo cellulare e perforazioni della pelle, tra- 
chea, bronchi, dell’ esofago, del canale intestinale. 

Un’ altra metamorfosi delle glandole con degenerazione tubereolare avvenuta 
nell’ un modo o nell’ altro, consiste nella ealeifieazione delle stesse, la quale si e- 
stende o solo ad aleuni punli od a tulla la glandola, onde trovansi delle singole 
conerezioni in una glandola piü 0 meno allerata, ovvero, tutta la qlandola vedesi 
trasformala in una massa dura, lapidea, intorno eui non di rado il tessuto cellula- 
re vicino presenla una conlrazione cicalriziale del tessuto cellulare. 

Dalla formazione tubercolare propria nelle ylandole linfaliche fa d’ uopo di- 
slinguere la melamorfosi caseosa con le sue consequenze che si determinano nella 
jlandola in caso di scrofola in sequilo ad iperlrofia od infiammazione di essa, me- 
tamorfosi che si presenta nel modo istesso come l’infiltramento tubercolare diffu- 
so. (V. flogosi). 

La tuberecolosi delle glandole linfatiche & per Io piü un’alterazione secondaria 
e si sviluppa in quelle glandole i cui vasi linfaliei afferenti derivano da organi al- 
fetti primilivamente da tubercolosi, quindi anche la tubercolosi secondaria @ per 10 
piü limitata ad un determinalo gruppo di glandole; ma in aleuni casi presenlasi 
ancora una ulteriore diffusione secondaria della degenerazione ai gruppi glandola- 
ri vicini ed in aleuni casi quasi a tulle le glandole del eorpo. La tubercolosi primi- 
liva nel sistema linfatico avviene molto di rado e, quando si verifica, & per lo piü 
estesa a numerose glandole linfatiche, talvolta a tutte quelle interne ed esterne. 
Pitt frequentemente come alterazione primiliva presentasi l’infiammazione cronica 
con la conseculiva melamorfosi caseosa e suppurazione nei faneiulli scrofolosi: 
processo questo che non di rado viene scambiato con la tubercolosi. Nella deseri- 
“ zione sequente delle alterazioni delle singole glandole verrä tenuto conto della lu- 
bercolosi propriamente detta e dell’infiammazione scrofolosa. 

Le glandole del collo, della nuca e della regione sottomascellare (qland. cer- 
vicali, superficiali e profonde, e sotlomascellari) vengono molto spesso aflelte pri- 
mitivamente da ipertrofia serofolosa e flogosi; da eui o ne viene rammollimento, for- 
mazione di caverne e finalmente perforazione della pelle e vuolamento del pus © 
del detritus tubercolare allo esterno con conseculivo indurimento @ eicalrizzazione 
del punto, o la glandola rimane per lungo tempo indurila e poco a poco Sı ragerınza, 

La tubercolosi propria presentasi talvolla quando contemporaneamenle esiste 
la tubercolosi pulmonare e nella tubereolosi generale delle glandole linfatiche; in 
ambidue i casi le glandole degenerate raggiungono per lo piü un volume nolevole 
e rarissimamente ne viene perforazione allo esierno. | 

Le glandole bronchiali deyenerano per lo piü secondariamenle in seguito di 
degenerazione tubercolare de’ pulmoni, di rado anche primilivamente e formano 
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allora il prineipio d’una tubereolosi generale, ovvero restano affeite solo esse. In 
oltre presentasi pure in esse una flogosi scrofolosa con le metamorfosi caseose 
conseculive, e che puö essere primiliva o secondaria di bronchile o broncopneu- 
monia lobulare. La forma comune della loro degenerazione & quella dell’ infiltra- 
mento caseoso, giallo parziale o generale, nei quali casi la pigmenlazione retroce- 
de di molto ; talvolta esse si mostrano molto ingrossate, nere e Sparse di masse 
tuberecolari grigie dure. Le glandole bronchiali raggiungono talvolta tale una gran- 
dezza, da restarne compressi i tronchi bronchiali, la lrachea e I’ esofago e la eir- 
colazione puö venire ostacolata ne’ grossi tronchi vaseolari. Gli esiti della Luber- 
colosi sono: spesso caleifieazione e quindi quarigione della degenerazione, il ro- 
vare glandole bronchiali caleificate & speeialmente imporlante quando anche negli 
apiei pulmonari si hanno tracee di tubercolosi quarita, in forma di masse calcifi- 
cate e retrazioni cicatriziali pigmentate; — atrofia ed indurimento, con trasforma- 
zione dei punti affetti in masse molto dure, grige, le quali al mieroscopio presen- 
tansi come sostanza fibrosa, ghiaiosa pigmentata in nero, in eui il tessulo glan- 
dolare e tubercolare si & perfettamente trasformalo; —suppurazione in ullimo che 
porta talvolta alla perforazione dei bronchi, trachea, esofago © dell’aorta. 

GREINER, Die Krankheiten der Bronchialdrüsen. Erlangen 4851. Hourmann, De Pengorgement des gan- 
glions bronchig. These. Paris 1852. Durıau et GLEIZE, Gaz. hebd. III. 35, 36, 1856. 

Le glandole mesenteriali (glan. mesenteriche e mesocoliche) nella fanciul- 
lezza si degenerano talvolta primitivamente e formano il prineipio di una tuberco- 
losi, che piü tardi si manifesta nel canale inteslinale, pulmoni ed altre glandole lin- 
fatiche; la forma della degenerazione & qui come quella ordinaria della tubercolo- 
si miliare, la quale perö raggiunge un grado molto elevalo, cosicch® i convoluti 
glandolari raggiungono la grandezza di un uovo di colombo ed anche di pollo ; se 
V’ affezione & generale ed arriva ad un grado elevalo ne viene alrofia, marasmo € 
morte. Anche in un’etä posteriore le glandole mesenteriali si ammalano primitiva- 
mente e per lo pilı contemporaneamente alle glandole lombari, con le quali unite 
formano delle masse grosse quanto un pugno che si toccano atlraverso le pareti 
addominali; la forma della degenerazione & quella dell’infiltramento giallo. Queste 
glandole finalmente si degenerano anche secondariamente nella presenza di ulce- 
re tubereolari nel canale intestinale ; 1’ affezione glandolare qui & molto diversa, 
ora le glandole sono semplicemente ipertrofiche, ora in aleuni punli mostrasi un 
infiltramento giallo ; talvolta & tutla la glandola cosi affetta, di rado veggonsi tu- 
bereoli miliari nelle glandole ipertrofiche ; le glandole sono perciö Poco ingrossa- 
ie, di rado sorpassano la grandezza di un uovo di colombo, perö ne’ fanciulli si 
presentano anche de’ casi, in cui I’ ingrossamento delle glandöle secondariamente 
degenerate & molto notevole. Gli esiti sono: suppurazione, perforazione nella ca- 
vitä addominale o nell’intestino, caleificazione. 

Le glandole lombari si degenerano non di rado primitivamente in forma d'in- 
filtramento giallo e raggiungono quindi una grandezza enorme, in quesli casi SO- 
no spesso alfette anche le glandole iliache, di piü quelle del mediastino poslerio- 
re, le giugulari profonde e bronchiali, cosicch& dall’osso saero fino alla parte cer- 
vicale della eolonna vertebrale si estende una serie di glandole degenerate in mas- 
se tubereolari gialle della grandezza di un uovo di colombo a quella di pollo, nel 
contempo spesso sono anche degenerale in simil modo e ad un grado elevato le 
glandole mesenteriali, in aleuni easi anche le inguinali le ascellari, sternali ed in- 
tercostali.Gli ammalati di quest’affezione diventano anemiei, il sangue pieno di leu- 
cocili ed idroemico, onde ne viene la morte per alrofia generale. Talvolta le glan- 
dole si rammolliseono e dopo la loro perforazione lasciano ascessi nel tessulo cel- 
Iulare retroperitoneale e di qui puo aversi perforazione nella cavilä addominale 0 
per il perinco, lungo il muscolo psoas; la siessa colonna vertebrale puö venir erO- 
sa in piü punli da tali ascessi, e risullarne quindi un diverso grado di spondilar- 
Irocace secondario. 


1. 
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In aleuni easi le glandole lombari ed iliache sono anche affelle seeondariz- 
mente; ciö avviene prineipalmente negli uomini in seguilo a luberecolosi dei tesli- 
coli e vie seminifere, e la degenerazione allora raggiunge pure un grado molto ele- 
valo; nelle donne la degenerazione & piü rara a lrovarsi come conseguenza della 
tuberecolosi dell’utero e delle trombe. 

Le glandole del mediastino posteriore partecipano talvolta moltissimo ad una 
tubercolosi generale, si gonfiano nolevolmente, poSSono portare compressione € 
perforazione ulcerosa dell’esofago e della trachea, e talvolta erosione e carie della 
colonna verlebrale ed ascessi del mediastino. Le glandole del mediastino anterio- 
re raggiungono in aleuni casi anche una grandezza notevole, e portano suppura- 
zione del tessulo cellulare, carie dello sterno. Le glandole intercostali possono 
egualmente portare, col loro rammollimento, ascessi nelle pareli loraciche e carie 
delle coste. 

Le glandole ascellari ed ingwinali sono per lo piü affette allorquando esiste 
una degenerazione tubercolare generale, inoltre talvolta presentasi in esse anche 
una flogosi secondaria con rammollimento caseoso nei scrofolosi; in aleuni casi si 
rammolliscono e producono degli ascessi nel tessuto cellulare eircostante, perfo- 
razione della pelle, onde anche eliminazione completa del lessulo disfatto e quindi 
guarigione con eicalrizzazione. In aleuni di simili casi si sono avute per conse- 
guenza lumefazioni edematose permanenti; prodotte forse da sospensione della eir- 
eolazione linfalica. Di rado trovansi in condizioni simili dei tubereoli nelle glam- 
dole poplitee. 

Molto raramente si rinviene tubercolosi delle glandole celiache e gastro epi- 
ploiche, e quando avviene & sempre in compagnia di affezione glandolare generale, 

Per la letteratura della tubercolosi delle glandole linfatiche vedi tubercolosi pulmonare e 1’ articolo tu- 
bercolosi nella parte generale. Dalla maggior parte degli autori non viene esattamente distinta la tubercolo- 
si propria e la metamorfosi caseosa in seguito di flogosi. 

Anche negli animali si presentano ambedue quest’alterazioni e vengono equalmente con- 
fuse. La tubercolosi propriamente detta trovasi per lo piü come degenerazione secondaria, 
mentre la metamorfosi caseosa manifestasi in scguito all’infiammazione, per lo piüı come affe- 
zione primitiva di giovani animali scrofolosi od anche in animali adalti sani, specialmente nel 
bue. Di speciale interesse & l’affezione che manifestasi nelle glandole mesenteriali, conosciu- 
la col nome di lisi, elicia (Darrsucht), che spesso si estende anche alle glandole bronchiali, 
inguinali ed ascellari. Le glandole del mesentere diventano grosse quanto una noce fino ad un 
Pugno, in principio sono carnose, molli, piü tardi diventano dure, caseose e finalmente si 
fammolliscono, ciö che puö portare perforazione nell’intestino ovvero nella cavitä addomina- 
le. Nello stesso tempo trovasi per lo piüı catarro intestinale aculo o cronico, ulcerazione folli- 
colare, tubercolosi pulmonare. Si rinviene tale affezione prineipalmente nei polledri, presen- 
lasi anche pero nello stesso modo, sebben di rado, nei cavalli vecchi ed altri animali dome- 
slici. Nel bue trovasi tubercolosi secondaria nella tisi, infiammazione primitiva con melamor- 
fosi cascosa come affezione cosiddetta scrofolosa od eticia ; le glandole linfatiche degenera- 
le raggiungono talvolta nel bue un volume colossale ed in aleuni casi contengono piü lib- 
bre di massa purulenta. Nella scrofola del porco soffrono prineipalmente le glandole mesen- 
leriali e bronchiali. Nella tubercolosi delle sceimie, cani ed animali di rapina molto di fre- 
Quente presentasi affezione secondaria delle glandole. In un pappagallo trovai al collo un 
Yoluminoso tumore glandolare serofoloso ; Hrusınser fa menzione di tubercoli nel pelto e 
nell’addome nella tisi e scrofola degli uccelli, senza accennare a glandole linfatiche. ( GuRLT 
I. 318. Hexına 79. Roeız 672 eseg. Fucns, Path. Anat. 223. Grus£, Atl. d.p.A. Liefg. 15. 
Heusınger, Rech. de path. comp. Il. p. CV. e seg. D’Arvovar, Wörterb. d. Thierheilk. IV. p. 
U. Larosse, Journ. des vet. du midi. 2. Ser. t. VI. p. 481. Koenıe, Magaz. f. d. ges. 
Thierheilk. 19. Jhg. p. 334. Rawırsen, ibid. 27. Jhg. p. 337. AcrauLt, Rec. de med. vet. 
I. 32. FOERSTENBERG, Hertwig’s Mitth. VII. Vedi inoltre tubercolosi pulmonare e tubercolo 
Nella parte generale). Te 

Il carcinoma nelle glandole linfaliche presentasi in tutle le forme, come Scir- 
?0, fungo midollare, eancro epiteliale ed alveolare, Lalvolla primitivo tal’ altra se- 
£ondario, 
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II fungo midollare presenlasi spessissimo ; si sviluppa per Io piü nella glan- 
dola, quando la parte da eui vengono i vasi linfatiei afferenli & degenerala nello 
stesso modo ; talvolta anche allora, quando in un organo lontano, non congiunlo 
con la glandola merc® vasi linfatiei, ha Juogo una simile degenerazione cancerosa, 
come cosiddetlo cancro secondario o metaslatico, nel qual caso lo sviluppo talvol- 
ta procede molto rapidamente; di rado avviene come affezione primitiva. La dege- 
nerazione comineia con formazione di masse nucleari e cellulari nelle maglie del 
seno linfalico della glandola, in cui la nuova formazione sembra che abbia princi- 
palmente origine dalle cellule di tessuto connetlivo, ma a cui possono parlecipare 
anche le cellule linfatiche. In prineipio accanto a loro trovasi una quantilä predo- 
minante di nuclei e cellule appartenenti ancora alla glandola normale ; piu tardi 
queste diminuiscono sempre piü, e la rete della glandola diventa poco a poco lo 
stroma delle cellule eancerose. Allora manifestasi ingrossamento della glandola, 
sviluppasi sempre una maggior quantitä di cellule, tra eui dallo stroma glandola- 
re entra una rele delicata di tessuto connetlivo e vasi, onde finalmente la glando- 
la viene irasformata in un tumore della grandezza di un’avellana, un uovo di co- 
lombo e finanche un uovo di pollo, in cui non si {rova piüı iraccia di tessulo glan- 
dolare normale. Nelle formazioni cancerose secondarie il caraltere speciale del tu- 
more & sempre in rapporio a quello del tumore primitivo. 

Un fungo midollare secondario puö manifestarsi in tutle le glandole del cor- 
po; come produzione primitiva trovasi nelle glandole lombari, in quelle dei me- 
diaslini, di rado nelle cervicali, ascellari ed inguinali od in altri punti, talvolla a 
tulte le glandole linfaliche esterne ed interne contemporaneamenle. 

Il canero epiteliale & stato finora Irovato solamente come produzione secon- 
daria, ed in quelle glandole, in cui vanno vasi afferenti provvenienti da parli affet- 
le da cancro epiteliale: cosi nelle glandole sottomascellari nel cancro del labbro, 
glandole del mediastino posleriore nel cancro esofageo, glandole giugulari profon- 
de nel cancro della lingua, glandole inguinali in quello serotale e del pene. Lo svi- 
luppo del cancro procede innanzi nello stesso modo come nel fungo midollare, 
solo vi & differenza in quanto alla parlecipazione dello stroma; mentre cio® la mas- 
sa cellulare propria del cancro epiteliale poco a poco sostituisce gli elementi glan- 
dolari normali, che finalmente sostiluisce del tutto, lo siroma stesso presto 0 tardi 
scomparisce alla sua volta,i vasi specialmente si obliterano e nel centro della glan- 
dlola allora determinasi comunemente melamorfosi grassosa, alrofia e distruzione 
delle cellule, che non stanno piü in rapporto nutrilivo col sangue; per lo piü quindi 
trovansi lali glandole trasformate in noduli della grandezza di un’avellanaad un uovo 
di colombo, che alla superfieie del taglio hanno un aspelto arido, friabile, giallo, 
e ne] mezzo un focolare molle, ovvero tulta Ja massa rassomiglia ad una eisti. In 
altri casi entra anche nella massa cellulare un reticolo capillare e fibroso, ed allo- 
ra questi cancri delle glandole acquislano il volume di una.noce, di un uovo di pol- 
lo, alla superficie del taglio appaiono molli e si avvieinano di piü al fungo mi- 
dollare. 

In casi rari il canero epiteliale presentasi anche come fallo primilivo 0 come 
recidivo nelle glandole linfaliche, di eui Pacer (Surgical pathology Il.p. #41) ne 
vide un easo nelle glandole inguinali; io ho visto un caso di cancro epileliale delle 
ylandole giugulari profonde e di qualche glandola mascellare del lato destro, dopo 
che si era estirpato da molto lempo un Cancro simile dall’ angolo sinistro del lab- 
bro inferiore e la ferila erasi felicemente eicatrizzala. Mi & accadulo osservare an- 
eora un canero epiteliale primitivo delle glandole giugulari profonde (Atlante d’a- 
nat. patol. mieroscop. tav. X. fig. I.). 

Il canero alweolare per Jo pilı & secondario, cosi si presenta nelle glandole 
iliache e lombari nel canero alveolare del retto, nelle glandole mesenteriche col 
eancro del periloneo, nelle glan. eeliache‘e gaslro epiploiche col cancro dello slo- 
maeo.1l eorso dell’affezione non ho potuto sequirlo che in un caso (v.Illusir. med. 
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Zig. II. p. 346); in questo in luogo delle cellule normali delle glandole linfati- 
che.vedevansi grosse cellule, le quali per trasformazione eolloidea del loro eon- 
tenulo si gonfiavano e diventavano cellule colloidee ; quando la degenerazione & 
completa, la glandola ha perfettamente la struttura di un nodulo di cancro alveo- 
lare, consistente di una rete grossolana di lessuto fibroso alveolare con maglie mi- 
croScopiche 0 macroscopiche contenenli sostanza colloidea. In un caso di degene- 
razione molto diffusa del peritoneo per cancro di questa natura erano affelte anche 
le glandole lombari. ® 

Fra i careinomi delle diverse glandole hanno importanza: i carcinomi delle 
glandole mascellari e giugulari, per lo piü funghi midollari semplici o melano- 


pressione producono sui nervi e vasi del collo, sulla trachea ed esofago dei distur- 
bi significanti, per perforazione della pelle portano vegetazione rigogliosa e disfa- 


carcinomi delle glandole dei mediastini sono talvolta anche primitivi, si e- 
stendono al tessuto cellulare, ai visceri della cavitä toracica, allo sterno. Seconda- 
riamente si sviluppano come eancro epileliale e fungo midollare ‚specialmente in 
seguito ad una degenerazione primitiva corrispondente dell’ esofago. 

Nelle glandole lombari a preferenza fra tutte presentansi piü spesso i caneri 
primitivi in forma di fungo midollare ( cancro retroperitoneale ) ; le glandole di- 
ventano delle masse cancerose grandi quanto un uovo di colombo fino ad un pu- 
gno e ad una testa, le quali per il loro crescere, la perdita di sostanza che ne de- 
riva e la pressione su tutti gli organi addominali,la eireolazione e la nutrizione ven- 
gono a soffrirne in modo che l’ammalato tosto muore con sintomi d’idropisia. Una 
formazione cancerosa secondaria presentasi qui prineipalmente nel fungo midolla- 
re del testicolo, e raygiunge talvolta un grado egualmente rilevante come nelle pri- 
me. Nel cancro dell’ utero sono relativamente affette di rado le glandole iliache e 
le lombari. Come nella tubereolosi egualmente nel cancro presentansi de’ casi in 
cui dall’ 0sso sacro fino al collo si ha un cordone di glandole linfatiche diventate 
nodoli cancerosi. 

Le glandole celiache e gasiro epüploiche trovansi alquanto costantemente af- 
fette nel fungo midollare dello stomaco e del fegato; esse non di rado vengono tra- 
sformate in noduli della grossezza di un uovo di colombo ad uno di pollo, e for- 
Mano cosi voluminosi tumori fortemente aderenti allo stomaco, fegato, pancreas e 
colonna vertebrale. de 

Nelle glandole ascellari, inguinali e poplitee presentansi quaelä cancri pri- 
mitivi, che raggiungono un volume notevole, possono perforare la pelle e disfarsi. 


LOEPER, 1. c. p. 30. Bırurorn, Beitr. p. 191. Vırcnow’s Arch. XXI. 441. Per la zimente letteratura vedi 
Carcinoma nella parte generale. 


Il careinoma secondario delle glandole linfatiche si osserva spessissimo nel cane, ed an- 
che in altri animali ; il carcinoma primitivo delle glandole mesenteriali e bronchiali & stato 
0sservato nel bue, cavallo e mulo. (Gurır, I. 321. Herına 82, 127. Rorıı 675. Wien Vier- 
telj. XIII. 2, 139). 


. Il sarcoma, o tumore a cellule fusiformi, si presenta nelle glandole linfatiche, 

In casi rari tanto primitivo che secondario, e si comporta essenzialmente come il 

carcinoma. I] sarcoma primitivo I’ho osservato solamente una volta nelle glandole 

S0lto ascellari ( Atlante d’ anat. microscop. patol. X. &) ; Weser ne ha I 

Molti cosi nelle glandole mesenteriali, lombari e sotto mascellari (Chirurg. Erfah. 
363 ) 


Nei cavalli presentansi talvolta i sarcomi melanotici come degenerazione secondaria del- 
le glandole linfatiche (Gurır, Path. Anat. Nachtrag. p. 136. Roeıı 674). 


Un’eneondroma delle glandole cervicali in forma di noduli numerosi dispo- 
Foerster, II - 75 ; 
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sti in serie, piü o meno grandi, situati ai due lati del eollo e che recidivö piu volte, 
& stato osservato da Santesson (Hygiea XV. 623. Schmidt’s Jahrb. bd. 91, p. 25). 
Un encondroma secondario delle glandole iliache V’osservö PAser (v. p. 267); nel- 
le glandole lombari io ho visto un caso di completa trasformazione delle stesse in 
masse di encondroma, ch’eransi sviluppate nel loro tessulo (Wiener med. Wochen- 
schr. N. 22 1858). 

Nei casi di eistosarcoma dell’ epididimio Rosıs (Arch. mai 1856 ),vide diffu- 
sione secondaria alle glandole iliache. In un caso molto notevole osservato da Beck 
(Illustr. med. Ztg. II. 225) di cisti colloidew combinata ad encondroma (cancro 
alveolare ?) del testicolo, era avvenuta degenerazione secondaria di tutte le glan- 
dole linfatiche lungo la colonna vertebrale fino al collo; esse formavano dei tumo- 
ri molto visibili, e si trovavano egualmente noduli secondari nei pulmoni, fegato, 
condotlo toracico, vena sucelavia e cava inferiore; dall’ ostio dell’ultima sporgeva 
nel seno un lungo nodulo da una cisti, come non si osserva che solamente nel can- 
cro alveolare del peritoneo. * Al 

La degenerazione eistica delle glandole mesenteriali per accumulo di chilo 
in esse viene descritta da Rorıransky ( Lehrb. II. 395 ). Nelle glandole del collo & 
stata deseritta da Lurcke una degenerazione cistica ( cancroide? ) ( Arch. für klin. 
Chirurgie II. 2, 356). 

Una nuova formazione tifosa si trova nelle glandole del mesentere costante- 
mente nell’ ileo tifo ; le glandole si tumefanno fino a raggiungere la grandezza di 
una noce ed anche di piü, alla superfieie del taglio appaiono ricche di sangue e@ 
midollari. La degenerazione dipende da abbondante nuova formazione di piccole 
cellule e nuclei, ch’& dovuta a sviluppo endogeno nelle cellule glandolari ed in 
quelle della rete del seno linfatico e che ha luogo contemporaneamente nella cap- 
sula nei setti e nello stroma dell’ ilo. Gli elementi di novella formazione possono 
sernplicemente soffrire metamorfosi regressiva, nel qual caso per lo piü soffrono 
degenerazione grassosa, ovvero, come nelle glandole di Peyer, puö verificarsi ne- 
crosi e disgregamento in masse gialle, poltacee. 


VırcHow, Würzb. Verh. I. 81. LoEpEr, 1. c. p. 11. GROHE, Virch. Arch. XX. 347. BıLrorn, Virch. 


‚ Arch. XXI. 424. 


La degenerazione lardacea nelle glandole linfatiche & rara,verificandosi que- 
ste appaiono ingrandite, dure, alla superficie del taglio grige, lisce, splendenti ; 
l’osservazione microscopica mostra, che si sono conservali la capsula, i setti ed il 
reticolo, mentre le cellule sonosi distrutte e sono state soslituite da corpuscoli a- 
milacei nelle maglie della rete. 


Vırcuow, Würzb. Verh. VII. 2. LoEPER, 1. c. ; 36. BırLrorn, Beiträge. p. 183. BECKMANN, Virch. Arch, 
XII. 94. Guvon, Gaz. med. dd Paris 1856 (Ganst. Jhb. II. 41). 


3. INFIAMMAZIONE. 


T’ infiammazione delle glandole linfatiche (linfadenite) & frequente sia acuta 
che eronica. Essa trovasi spessissimo quando nel campo dei vasi ad esse afferenti 
si ha una infiammazione complicata da infezione od ulcerazione; cosi ha luogo flo- 
gosi delle glandole linfatiche della regione inguinale in seguito a sviluppo di un’ul- 
cera alle parti genitali, le infiammazioni delle glandole ascellari in seguito a ferite 
delle dita con strumenti infetti; piü spesso presentansi perö anche infiammazione 
delle glandole linfatiche, quando i loro vasi afferenti vengono da un punto sempli- 
cemente infiammato od in preda di suppurazione. Le infiammazioni primitive pre- 
sentansi solamente nelle affezioni acute miasmaliche, p. es. nella peste, ed inoltre 
in easi rarissimi come affezioni spontanee in individui sani, come io slesso ho 08- 
servato un caso nelle glandole bronchiali. 

La linfoadenite acuta & caratterizzata da notevole tumefazione della glandola, 
viva iniezione alla superficie ed allo interno e@ consistenza midollare come Si pre- 
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senta anche nel lifo. L’osservazione mieroscopica mostra abbondante neoformazio- 
ne di nuclei glandolari e cellule nelle maglie della rete del seno linfatico ed am- 
polle, aventi origine dalle cellule della rete e dalle cellule linfatiche, nel qual caso 
cellule madri simili come nel tifo si formano nel seno linfatico. Talvolta alla su- 
perficie del taglio mostransi delle eechimosi ed anche apparenti focolari sanguigni. 
Spesso parteeipa a questa infiammazione anche il tessuto cellulare eireostante alla 
glandola, il quale appare inieltato ed infillrato di essudati; poich® ordinariamente 
molte glandole poste le une dopo le altre sono infiammate, cosi queste si riunisco- 
no in un tumore infiammatorio, in eui eiascuna poco si distingue. 

. La flogosi in molti casi finisce con la quarigione e ritorno finalmente della 
struttura normale; non di rado resta ispessimento fibroso del lessuto cellulare eir- 
costante, ciö che accade specialmente quando lVinfiammazione acuta passa allo sta- 
to cronico; di rado resla la glandola stessa indurata, ciö ch’& congiunto a consoli- 
damento degli spazi a maglie cio& atrofia del parenchima proprio; tali glandole im- 
piecolite ed indurite sono non di rado pigmentate grige o nere. Un esito piü fre- 
quente & inoltre la suppurazione, la quale talvolta trovasi ora solamente nel tessuto 
cellulare circostante, ora solo nelle glandole, spesso in ambedue contemporanea- 
mente, essa comineia in singoli focolari piccoli nella parte corticale ed ordinaria- 
mente si estende in tutta la eirconferenza della glandola terminando con la distru- 
zione della stessa ; vuotatasi la marcia ed i tessuti normali in essa necrosati per 
perforazione allo esterno, ne segue eicatrizzazione e totale atrofia della glandola ; 
altre volte invece la marcia viene riassorbita e sembra come se talvolta possa con- 
servarsi la struttura normale dell’organo. 

La linfoadenite cronica od & esito di quella acuta, ovvero fin da prineipio ha 
il caraltere eronico ; essa & essenzialmente congiunta con le medesime alterazioni 
anatomiche che si trovano nella forma acula, se non che come esilo frequente della 
forma di eui parliamo trovasi il disgregamento caseoso delle glandole infiammate 
e del tessuto glandolare infiltralo. Tali casi, che si presentano a preferenza negli 
scrofolosi, vengono spesso riguardati come fatti di degenerazione tubercolare e P’ul- 
cera che si verifica in seguito a perforazione della glandola suppurata attraverso 
la pelle, vien considerata anche come tubercolare. 

Sulle alterazioni sottili v. specialm. Vırcnow, Ges. Abh. p. 634. Archiv. XV. 316. Bıuurorn, Beiträge. 
p. 139. Virch, Arch. XX1. 436. Vedi inoltre Greiner, Die Khten. der Bronchialdr. 1851. Leserr in Virch. 
Handb. V. 2, 130. BERTHERAUD, Tr. des adenites idiopathiques. Paris 1852. Vedi anche la letteratura della 
linfagioite ed i manuali di pediatria. 

Le linfoadenite croniche ed acute secondarie si presentano negli animali in tutte le spe- 
cie di flogosi speeifiche 0 sempliei e di ulcerazioni, sono caralterizzate da forte tumefazione, 
iniezione e rammollimento midollare, decorrono inoltre alla suppurazione; come ultimo esilo 
presentansi anche atrofia e degenerazione fibroide (Gurrr, I. 319. Rorır 675). 


4. PARASSITI. 


Nelle glandole bronchiali e loro vasi afferenti di un uomo di 28 anni TREUT- 
LER (Obs. path. anat. p. 10, 1793) trovö un numero di piccole filarie da lui stesso 
denominate hamularia Iymphatica; le glandole erano ingrossate del triplo, 1 vası 
linfatici che andavano ad esse erano forlemente dilatati. Anche Bıancnt (De nat. in 
hum. corp. viliosa morbosaque hist. III. 1749 p. 339) osservö in un caso le glan- 
dole bronchiali perfettamente piene di filarie. 

Nelle glandole mesenteriali della capra, della pecora e del dromedario presentasi tal- 


volta eneistico il penlastoma denticulalto (Gurur, I. 321. Corın, Magaz. f. d. gess. Thierhlk. 
28 Jhg. 1. lleft.). 
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II. MILZA. 


1. VIZII DI CONFORMAZIONE. 


La mancanza della milza viene per lo piü osservata negli acefali,insieme a di- 
fetto dello stomaco o con altri difetti estesi della cavitä addominale, vi sono perö 
ancora dei casi rari in cui mancava la milza non ostante che gl’individui eran be- 
ne sviluppati. Molto spesso insieme alla milza normale se ne presenta una succen- 
turiata sospesa nel ligamento gastro-lienale, consistente in una massa rotonda del- 
la grandezza da un pisello ad una noce e che ha la stessa strultura della milza nor- 
male alla cui tumefazione anche parteeipa. Di rado trovansi molte di queste milze 
nello stesso individuo, da 1—20 ed anche di piü. In qualche caso si & trovato in 
Vienna (Rokıransky, Kror) una tale milza situata nella testa del panereas. Un vero 
raddoppiamento della milza, cio® che con la milza normale ne esisteva un’altra e- 
gualmente grossa, che riceveva il suo sangue da un ramo speeiale dell’ art. sple- 
nica, fu osservato da Marsu ( Americ. med. times. march 1862. Scummwr’s Ihrb. 
50. 445, p. 39). 

La posizione della milza trovasi alterata nel situs trasversus delle viscere, nel 
qual caso Forgano in discorso & situato a destra corrispondentemente al fondo del- 
lo stomaco, volto anche a destra; inoltre uno spostamento della milza avviene nel- 
l’ernia congenita, nel qual caso essa s’immette nella cavitä toraeica (ernia diafram- 
matica) o nelle pareti addominali (ernia del funicolo ombelicale). Lo spostamento, 
la cosiddetta milza mobile. ( v. appresso ) vien favorito dalla lunghezza congenita 
dei ligamenti splenieci. Inoltre presentasi anormale piecolezza, lobulazione ed altre 
anormali alterazioni di forma. 


PouL, De defectu lienis. Lips. 1740. Voıster, Handb. d. path. Anat. III. 138. Orto, Handb. d. p. 3 
302, VALLEIX, Arch. gen. 1835 vol. 8, p. 78. Roxıransky, Lehrb. III. 291. Kuos, Zeitschr. d. Wien, Aerzte. 
46, 1859. HEUSINGER, Meckel’s deutsch. Arch. VI. 17. 


2. IPERTROFIA, ATROFIA. 


L’ipertrofia della milza si presenta spesso in diverse eircostanze e sotto di- 
verse forme. Molto di rado manifestasi ipertrofia della milza come un’ affezione 
sponlanea, primitiva, come tale arriva ad un grado elevato ed o’resta come l’unico 
organo affetto del corpo 0 si combina con ipertrofia piü o meno estesa delle glan- 
doie linfatiche, la nufrizione e sanquificazione degl’individui affetti ne soffre ad al- 
to grado e, come segno che piü colpisce, si ha l’aumento delle cellule bianche del 
sangne, leucemia (leucocitemia). In un’ altra serie di casi I’ ipertrofia della milza 
si sviluppa nel corso di affezioni generali eroniche, come la scrofola, tubercolo- 
si, rachitide, sifilide, diserasia aleoolica. Piü frequentemente ancora si sviluppa 
in seguito all’ azione di miasmi; qui perö fa d’ uopo distinguere due diversi stati: 
il primo, la tumefazione della milza, che si ha rapidamente in seguito all’azione di- 
retta del miasma (tumore splenico acuto), il quale aumenta con la malatlia gene- 
rale acula ed ha corso tipico, diminuisce e sparisce con la quarigione; il secondo, 
ingrossamento della milza, che si verifica in seguito di ripetute tumefazioni acute 
0, piü spesso, in seguito di continua e graduale influenza miasmatica, il quale ri- 
mane per lungo tempo e spesso non sparisce mai (tumore splenico eronico). Alla 
prima elasse appartengono i tumori della milza che si manifestano nel tifo, colöra, 
esantemi, piemia ec. (Anche per infezione con veleni animali [pustola maligna, 
idrofobia, cimorro], produconsi talvolta, perö non costantemente, tumori acuti del- 
la milza, come pure, ma anche di rado, per infezione di masse cancerose o tuber- 
eolari nei casi di diffusione acuta di queste nuove formazioni). Alla seconda classe 
appartengono poi quelle ipertrofie della milza che si presentano nelle intermitten- 


ti ed altre forme di febbre da mal’aria. Finalmente puoö aversi ipertrofia della mil- 
za anche come consequenza d’ iperemia eronica, un’ allerazione questa, la quale 
viene trovata specialmente nell’affezioni croniche del euore. 

L’ ipertrofia splenica acuta nel tifo ed altre malattie miasmatiche mostra le 
seguenli alterazioni caralteristiche. II volume della milza & aumentato dal doppio 
fino al quadruplo e piü, la capsula & tesa, liscia, soltile, risplendente, non tagliato 
lorgano al talto moslrasi teso ed elastico, ma puö facilmente frangersi ; tagliato 
posecia il tessuto mostrasi molto molle, facilmente friabile, ovvero seorre per se 
stesso come poltiglia, vi ha de’ casi pero in eui la eonsistenza & minore e la super- 
ficie del taglio & piü dura. II parenchima della milza & per lo piü rieco di sangue 

-e quindi rosso oscuro, di rado rosso pallido; la superfieie del taglio & di frequente 
uniformemente levigata, talvolta con granuli grossolani, di rado compariscono i 
corpuscoli di malpighi speeialmente sviluppati. L’ osservazione mieroscopica mo- 
sira, che la tumefazione viene prineipalmente prodotta dall’abbondante neoforma- 
zione di piccole cellule linfatiche e nuclei e solo in piecola parte dipende da ac- 

| cresciuta quantitä del sangue. Le cellule e nuclei di novella formazione si deposi- 
lano in cellule madri, le quali, secondo le mie ricerche, formansi prineipalmente 
dalle cellule del reticolo del tessuto proprio della milza, o del reticolo intervasco- 
lare e dalle cellule bianche della milza per proliferazione endogena ed hanno una 
‚ sede a quesli elementi corrispondente, insieme ad essi trovansi piecoli o grandi 
| cumuli di corpuscoli rossi del sangue e di cellule lienali contenenti corpuseoli del 
| 
| 
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sangue; Bıruroru (Virenow’s Arch. XXIII) pone queste cellule madri nei seni ve- 
nosi cavernosi ed & proclivo a farle derivare da proliferazione endogena delle cel- 
lule epiteliali fusiformi conoseiute, di cui perö io non ho potuto persuadermi, a- 
vendo irovato queste cellule sempre inalterate. Se si verifica guarigione, allora la 
milza poco a poco si detumefä e col tempo riacquista il suo volume normale, se 
non ne viene atrofia, esito, il quale certamente aleune volte si avvera. Le milze dei 
ifosi in preda di metamorfosi regressiva hanno ordinariamente una consistenza 
quasi normale, alla superficie del taglio compariscono spesso d’un rosso bruno, 
Speciale e non molto piene di sangue. L’osservazione microscopica non dimostra 
piü alcuna cellula madre, le cellule libere esistenti ed i nuclei contengono molte- 
pliei qranuli grassosi e nel tessuto della milza trovansi spesso delle cellule pigmen- 
tale giallo rosse, dei granuli pigmentari od accumuli sferiei con prineipiante cri- 
Slallizzazione raggiata ad aghi alla periferia. La capsula per lo piü in questa milza 
mostrasi afllosciata e rugosa. 
E La tumefazione nei casi di tifo e nei parosismi di febbre intermittente & talvol- 
‚ la cosi forte e tempestosa, che ne segue rottura della milza. 

L’ipertrofia splenica eromica, eome si presenta spontaneamente nella leucoe- 
mia ed altre alfezioni generali eroniche, nelle intermitlenti ed affezioni cardiache, 
Mosira varie allerazioni,le quali si lasciano dividere in quattro forme prineipali,che 
Possono scambievolmente mutarsi l’una nell’altra el’altranell’una 1).Ipertrofiasem- 
plice ed iperplasia; I ingrossamento della milza talvolta & in questo caso molto si- 
gnificante; la grandezza della milza negli adulti aumenta fino a 5 polliei di Junghez- 
za, 3 polliei "/» di larghezza e due di spessezza, cosicch® in quest’ ipertrofie dalla 
lunghezza di 7 arriva quest’organo sino a 13—15 polliei,la Jarghezza did ad 8—9, 
la spessezza di3a 4—5 polliei; la mjlza piü voluminosa trovasi nei casi di leuche- 
Mia.Essa conserva la sua forma ordinaria,la capsula & liseia,distesa e per 10 piu al- 
Quanto ispessita ed opaca; la consistenza talvolta @ normale, tal’altra & acereseiuta, 
di rado diminuita. I parenchima ha alla superfieie del aglio un aspetlo spesso lo- 
talmente normale, talvolta invece di rossoblü appare piü bruna grigia 0 r0Sso gri- 
gia, in aleuni casi la superficie del taglio si dislingue per il suo grande splendore 
& la sua levigatezza (senza che siavi degenerazione lardacea), in altwi casi 6 al- 
(uanio granulosa, di rado molle, midollare e succosa ; altra volta compariscono 
molto i iramezzi fibrosi, menire in altre eircostanze sono appena visibili. Quando 


— 598 — 
piü elevato & il grado dell’ipertrofia, tanto minore & per lo piü la quantitä del san- 
gue che relativamente contiene I’ organo, onde alla superficie del laglio appari- 
sce piü carnoso, rosso bruno 0 rOSSo grigio. I corpuscoli di Malpighi di rado so- 
no molto appariscenti, talvolla perö sono notevolmente ingrossati. L’ osservazio- 
ne microscopica mostra, che l’ingrossamento della milza & prodotto principalmen- 
te da un ingrossamento e moltiplicazione degli elementi propri della milza;; i setli 
della stessa compariseono ispessili, parte per-la moltiplicazione delle cellule della 
milza, parte per ispessimento e moltiplicazione delle cellule e fibre del reticolo ; 
in aleuni casi, ed a questi appartengono speeialmente le ipertrofie della milza nel- 
la leucoemia, la moltiplicazione delle cellule spleniche & predominante ed i selli 
del tessuto della milza sono sorpassati dalle stesse; in altri casi perö, a cui appar- 
tengono prineipalmente le ipertrofie che durano da molto tempo nella sifilide ed 
altre malattie eroniche, l’ispessimento e la moltiplicazione degli elementi del reti- 
colo sono predominanti, le maglie di questo diventano piü spesse, i strati fibrosi 
sono piü estesi e le loro maglie diventano piü strette, mentre le cellule bianche 
del sangue sono diminuite, talvolta financo spariscono in parte e diventano piü 
piceole. I lumi della rete venosa cavernosa appariscono ora normalmente larghi, 
ora ristretli, talvolta anche relativamente allargati. Negli epitelii delle vene io non 
ho trovato alcuna alterazione; Bırıroru perö I’ ha visti ingrossati. I corpuscoli di 
Malpighi non mostravano per lo piü aleuna alterazione, in aleuni casi partecipano 
all’iperirofia ed allora, come nel tessuto della milza, prendevano parte all’ipertro- 
fia talvolta piü le cellule bianche tal’altra la rete fibrosa.Le cosiddette quaine linfa- 
tiche dell’arterie l’ho trovate in aleuni casi ispessite e straordinariamente numero- 
se. Le trabeeole fibrose erano talvolta ispessite, tal’altra normali, la loro ipertrofia 
concorre di rado alquanto seriamente all’ ingrossamento della milza 2). Ipertrofia 
degemerazione fibroide. Quest’ alterazione rappresenla il grado piü elevato e lo 
sviluppo ulteriore di quella forma dell’ipertrofia semplice,in eui gli elementi del re- 
ticolo appaiono ispessili predominantemente e moltiplicati ; i singoli tramezzi del 
relicolo appaiono ispessili e le cellule che li formano con la sostanza fondamenta- 
le cireostante,queste cellule compariscono moltiplicate,situate l’una dopo Y'altra in 
direzione longitudinale, cosicch® le maglie della rete diventano sempre piü siretle 
e tese e finalmente scompaiono. Allora non vedesi piü una celldla splenica, ma le 
trabecole significantemente ispessite del tessuto della milza sono solo costituite da 
\essuto connettivo.I lumi deiseni venosi sono molto strelti;letrabecole fibrose ispes- 
site, i corpuscoli del Malpighi degenerati nello stesso modo, come il tessuto della 
milza. Milze di tal fatta alla superficie del taglio si mostrano anemiche, dure, palli- 
de, rosso grige e sono relativamente pesanti; una volta mi si & presentala una tale 
degenerazione ad un grado elevato, spesso perö I’ ho osservata a piecolo grado, 
Bırıroru I ha vista anche (l. c.) 3). L’ipertrofia con l' iperemia si presenta Spe- 
ejalmente nelle malattie cardiache, talvolta perö anche nella leucoemia ed altre af- 
fezioni; la milza in questo caso mostrasi oscura rosso blü, alla superficie del taglio 
molto ricca di sangue ed in alcuni casi & sparsa di piccoli o grandi focolari san- 
quigni. L’osservazione mieroscopica mostra nel tessuto della milza le stesse alte- 
razioni come nell’ ipertrofia semplice, ed inoltre fa rilevare ancora tra le cellule 
 bianche dei corpuscoli rossi del sangue isolati 0 conglomerati, i seni cavernosi 
inoltre allargati e pieni di corpuscoli sanguigni rossi. Durando questa forma lun- 
gamente ne deriva %) I’ ipertrofia con la formazione di pigmento, che prineipal- 
mente & la stessa dell’ ipertrofia eronica della milza, la quale si presenta nelle an- 
tiche febbri intermittenti, e che si trova altresi anche negli affetti da morbi cardia- 
ei ed altre malattie. Nel tessuto della milza trovansi in questo caso le medesim 
alterazioni dell’ iperirofia semplice, non che piggmento rosso giallo, bruno o ner 
come granuli, cumuli granulosi, sparsi nelle cellule nel tessuto della milza e tal 
volta anche nei seni venosi (v. appresso pigmento). 

In aleuni easi Irovasi anche pigmento nei eorpuscoli di Malpighi, di rado so 
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lamente in questi, onde la milza sembra annerita a chiazze, mentre nel resto & eo- 
lorala in bruno 0 nero grigio. 

‚ Leser, Tr. d’anat. Kan I. 107. pl. X. Heusıngen, Beobacht. u. Erfahr. über die Entzündung und Ver- 
grösserung der Milz. 1820. Nachträge 1823. Avx, Observat. quaed. de hypertroph. lienis. Bonnae 1831. Pıorkv, 
Mem.sur l tat de larate dans les fiövres intermittentes. Paris 1833.Trad. dal franc.v.Krupp.Lpz.1847.G1ESKER, 
Splenologie, 1. Abth. Zürich 1835. Heinrich, Die Krankheiten d»r Milz. 1847. Henocu, Klinik der Unter- 
leibskhten. 2. Ausg. II. 1856. BAMBERGER in Virch. Spee. Path. VI. 1, 1855. Rokıtanskv, Lehrb. II, 292. 
Grucr, Atlas der path. Anat. Liefg. 5. ALzers, Atlas der path. Anat. IV. taf. 36. Fusnrer, Arch. f. phys. 
Hlk. XV. 1, 1856. TeauLt, Amerie, Journ. Jan. 1856 (Schimidt’s Jhb. bd. 91, p. 46). PLEISCHL, Oestr.Ztschr. 
f. pract. Hlk. VII. 30, 31, 1861. Bıurorn, Virchow’s Archiv. bd. XX. e xxilt. Nella descrizione che pre- 
cede io mi son poggiato principalmente su ricerche tutte proprie e fondate sull’ opinione di BILLROTH sulla 


struttura della milza, con cui io son d’accordo in tutt’i punti essenziali. 

Negli animali l’ipertrofie acute si presentano nel tifo, pustola maligna, antrace, rabbia, 
e possono anche portare in tali casi alla rottura della milza ; |’ ipertrofia eronica trovasi nei 
disturbi eircolatori, nella leucoemia ed intermittenti nelle contrade infette da malaria. Le alte- 
razioni analomiche sono le stesse come nell’uomo. Nella pustola maligna l’iperemia della mil- 
za talvolta & enorme, il tessuto all’incontro molto molle e scorrevole e nella putrefazione che 
rapidamente si verifica & scolorato, donde la denominazione di gangrena della milza per le 
malattie od infezioni degli animali con tumefazione della milza. ( Gurrr, I. 195, Nachtrag. 
85. Rorıı 781. Spinora 430. KREUTZER, Grundriss. 714. Herıne 276. Heusinger, Die Milz- 
brandkrankheiten. 1850. GriEsinger in Virch. spec. Path. II. 2, p. 16. Leisering, Bericht 
üb. d. Veterinärwesen im Konigr. Sachsen f. d. Jahr 1858 (Leucemia nel cavallo). 


. L’atrofia della milza presentasi spesso come alterazione senile nella vecchiaia, 
perö talvolta la si rinviene anche insieme a dimagramento generale in ogni etä ed 
in aleuni casi trovasi ad un grado elevalo in individui bene nudriti e morli per di- 
verse malattie. Finalmente si presenta talvolta in seguito di abbondanti essudati o 
sviluppo di tessuto connettivo nella peritonite. L’impiecolimento della milza mo- 
strasi a diversi gradi fino a quello in cui ’organo non ha che appena la grandezza 
di un uovo di colombo ; la milza impiccolita talvolta & molle, tal’ altra dura, ora 
povera di sangue, ora ricca; in molli casi manifestansi alla superficie del taglio le 
trabecole spropörzionatamente forti; in altri vedesi la struttura ordinaria di una 


‚milza piena di sangue. L’ osservazione microscopica mostra i tramezzi per lo piü 


del tessuto proprio dell’organo assottigliati e poveri di cellule, i corpuscoli di 
Malpighi quasi o del tutlo scomparsi, i seni venosi siretli o larghi normalmente, i 
tramezzi fibrosi ed i grossi vasi vieini ira loro e quindi appariscenti piü dell’ordi- 
nario. i 

Un impiecolimento molto significante della milza puö anche comparire in se- 
Quito ad infiammazione ed infarcimento e porlare ad esteso indurimento dell’orga- 
no. (Per la letteratura vedi nelle opere eitate di sopra). 


Negli- animali l’ipertrofia viene prodotta per pressione diessudati ed ecchinococchi nella 
cavitä addominale ed avvanzati ispessimenti della capsula (Rorız 783. Spınora 703. Posrz, 
Münchn. Sammlg. 72). 


3. SPOSTAMENTI. 


La posizione della milza puö venir mutata: 1) per pressione dal di sopra in 
sequito di Lutte le altre alterazioni, le quali producono una dilatazione della cavitä 
pleurale con sollevamento del diaframma, la milza viene sollevata lanto, ch’ essa 
Sporge sotlo il margine delle coste, 2) per pressione da sotlo e lateralmente per 
lumori, accumulo di acqua nella cavilä addominale, e di gas nello stomaco ed in- 
teslini; 3) per anormale ingrossamento ; la milza molto ingrossata spinge in al- 
to il diaframma e con la sua estremitä inferiore poco a poco arriva fin sull’ osso 
iliaco sinistro; piü tardi si situa in posizione obliqua trasversalmente nell’ addo- 
ine, per modo che l’estremitä stessa va a toccare l’osso iliaco destro; %) per peso' 
anormale in unione a rilassamento congenito e lunghezza dei ligamenti spleni- 
ei; sotto queste eondizioni sviluppasi la milza spostabile e la cosiddetla milza 
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mobile. L’ allungamento semplice dei ligamenti spleniei, congenito 0 prodotto po- 
co a poco da stiramento, produce una mobilitä insolita ed una posizione libera 
della milza; se a eciö si aggiunge un ingrossamento anormale del volume e peso 
della stessa, come & solito accadere speeialmente nelle intermittenti, allora essa 
p0co a poco si abbassa e si situa con I’ ilus verso sopra nella regione iliaca sini- 
sira e lalvolta anche nella destra, il ligamento frenico lienale, i vasi della milza 
con il ligamento gastro lienale e pancreatico vengono stirati in un Jungo cordone, 
a cul sta atlaccata la milza. Talvolta questa gira due o tre volte intorno il pro- 
prio asse, e quindi anche il cordone viene attoreigliato e stirato, cosicch® puö 
atrofiarsi e spezzarsi ; in questi casi la milza ordinariamente si alrofizza e si rag- 
grinza soffrendo metamorfosi grassosa e pigmentaria. Per lo piü questa mobilitä 
della milza non ha conseguenze nocive, in aleuni casi pero il cordone dei vasi lie- 
nali produce una forte compressione del duodeno, onde ne viene enorme accumo- 
lo di gas nello stomaco, il cui cul di sacco per stiramento, che sempre piü la mil- 
za vi esercila e per atrofia dei vasi stirati diventa gangrenoso. Tutt’i casi finora os- 
servali di milza mobile riguardavano donne. 

DıEtL, Wien. med. Wochenschr, 23, 1856. REzex, ibid. 27, 1856. Hrım e Krop, Wien. Wochenbl. 37, 


1856. RoKITAnsKY, Ztschr. d. Wien. Aerzte. 32, 1859, 3, 1860. Lehrb. III. 296. ULıLmann, Ungar. Zeitschr. 
VI. 35, 1856. Lange, Memorabilien. VI. 4, 1861. 


4. ALTERAZIONI NELLA CONSISTENZA E FORMA, 


La consistenza della milza puö venire aumentata per diverse alterazioni di 
struttura, come degenerazione lardacea, fibroide, per tubercoli ec., e puö da altre 
venir diminuita, come nella tumefazione tifosa, pioemia ec., perö anche a siruttu- 
ra del tutto normale puö la consistenza della milza essere molto diversa, onde al- 
eune appaiono dure, carnose, altre molli, o molto morbide quasi poltacee, queste 
diversitä dipendono dall’abbondanzadisangue nei seni cavernosi odabbondanza cel- 
lulare del tessuto proprio della milza e dalla tensione e durezza del tessuto fibroso 
che forma i setti; dipendono molte volte anche dall’ineipiente putrefazione, per cui 
specialmente possono venire dei gradi molto elevati di rammollimento; queste mil- 
ze rammbollite per putrefazione possono, se sono anche un po’ ingrossate, prendere 
I’ aspetto falso di milze tifose. Nel rammollimento cadaverico del fondo dello sto- 
maco talvoltä anche la milza mostrasi molle, schiacciata e scolorata. 

La forma, della milza puö nel feto mostrare diverse alterazioni, e queste in- 
falti non sono rare ad osservarsi, poich® la milza stessa si trova di forma eilindri- 
ca, sferica, come un disco, triangolare o quadrangolare, ovvero per profonde in- 
soleature & diversamente lobulata; in aleuni casi un solco di questi & cosi profon- 
do, che un pezzo della milza diventa quasi completamente libero. Inoltre la forma 
della stessa pud essere mutata da pressione di tumori, e specialmente anche per 
degenerazioni, infarti con conseculive atrofizzazioni e retrazioni. 


5. ROTTURE, FERITE. 


a. La rottura spontamea presentasi in alcuni casi rari nella tumefazione acu- 
ta della milza nel tifo, nei parossismi di febbre intermittente e nel tifo eolöra (Ro- 
kıransky), talvolta anche nella formazione di ascessi e grande friabilitä della milza 
dei veechi (Rokıransky). Le insolcature entrano piü 0 meno profondamente nel pa- 
renchima dell’organo e per l’emorragia che portano, diventano mortali. 

b. Le rotture traumatiche seguono alle contusioni della milza per un colpo 
od urto sulla stessa o per forte scossa in seguito di caduta da una grande altezza, 
commozione ec. Trovansi allora uno o piü solchi, i quali per lo piü sono profondi 


“ e possono divenlar mortali per emorragia. In aleuni casi si & verificato del resto 


anche quarigione e eicatrizzazione della fessura. j 
ce. Le ferite della milza da punta, per contusioni od arma da fuoco, in caso di 
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offesa grave e di abbondante emorragia divenlano morlali, ma possono anche qua- 
rire. Nelle notevoli ferite della regione splenica si avvera lalvolla un prolasso par- 
ziale o totale della milza nella ferita, in tali eircostanze i pezzi di milza entrali in 
quesl’ullima vengono lagliali e puö seguirne quarigione e cicalrizzazione. 

Per l’antica letteratura delle rotture v. Hrınrıcn, 1. c. p. 402. Vedi inoltre VıcLıa, Arch. gen. de med. 
dec. 1843. Janv. 1844. LECKIE, GREIZ a, FLutcnınson, Transact. of the med. soc. of Caleutta. 1836 (Oppen- 
heim. Ztsrhr. XX. 2). Swavıng, Nederl. Weekbl. aug. sept. 1854. SCHNELL, De ruptura lienis spontan. Kö- 
nigsberg 1856. Jungnickeu, Preuss. Ver.-Ztg. 10, 1851 (rottura guarita). PrayrAır, Edinb. med. Journ. april 
1857. Jonnwson, Med. chir. Transaet. vol. 34, 1851. Henocn, 1. c. p. 75. SALTER a. LovD, Lancet. II. 17, 18, 
ER 1857. Hurın, Mem. de l’Acad. de med. XIX. 1855. Vedi anche i manuali di chirurgia e di medicina le- 
gale. 

Negli animali presentansi rotlure spontanee nei casi di tumefazione acuta della milza nel 
tifo, antrace ec. ed in sequito alla formazione di ascessi. Le rotlure traumatiche in seguito 
a contusioni e ferite sono morlali per lo piü per emorragia, possono peröd anche quarire. 
(Gurtr, I. 190, 195. Heinricu, 1. e. p. 408). 


6. NEOFORMAZIONI. 


La nuova formazione di tessuto eonnettivo presentasi di frequente come 
ispessimento della capsula della milza, alterazione ch’ & propria prineipalmente 
della vecchiaia; essa & lalvolta uniformemente diffusa sulla superfieie della milza, 
a preferenza sulla convessilä, ovvero manifestasi in forma di rilevalezze sparse e 
lamine. Nell’ ispessimento uniforme la massa di lessuto eonnellivo raygiunge la 
doppiezza di 1—% linee ed appare allora come una sostanza bianca, dura, quasi 
cartilaginea; nell’ispessimento diffuso a focolari le singole rilevatezze e lamine pre- 
sentansi come masse larghe 1—2 linee e spesse "—-1 linea, bianche, fibrose o 
cartilaginee, trovansi talvolta isolate, tal’ altra sono cosi abbondanli, da eonfluire 
tra loro. In aleuni casi in queste masse fibrose verificasi caleificazione, onde for- 
mansi delle lamine ossee a forma di scudo, ovvero ha luogo un involucro 0sseo 
alla superficie della milza. L’ ossificazione si estende talvolta anche ai tramezzi fi- 
brosi della superfieie. (Heinrich, 1. ec. p. 328. Anprar, Anat. path. II. 9%. Rokıran- 
sky, Lehrb. III. 302). 

Il fibroide, secondo Rokıransky, presentasi di rado, in forma di masse rolon- 
de, bernoceolute o di vegetazioni racemose con la superficie ineguale; Wiruisk 
(Prag. Viertelj. XII. 2. 3. 1856) trovö nella milza di un uomo un fibroide della 
grandezza d’un’avellana in parte calcifieato. 

Una caleificazione all’infuori dei casi menzionali presentasi anche negl'infar- 
li e cicatrice della milza, nelle pareti dell’ arterie della milza dei vecchi e nei fle- 
boliti delle vene. Allen 

Le eisti sono rarissime a verificarsi nella milza. Anpraı (Anat. path. II.p.93) 
fa menzione di piecole eisti sierose, le quali erano sparse in gran numero nell’in- 
terno della milza e di grosse eisti a contenuto come mele, costituito da grasso e@ 
peli. Nel museo patologieo di Würzburg trovasi un preparalo di milza con una eisli 
sierosa rotonda grande quanto un’avellana, essa si distingue per una parele molto 
spessa, fibrosa, apparentemente cartilaginea. 

Una milza con molti tumori eavernosi della grandezza di un’avellana si Lrova 
anche nel ınuseo patologico di Würzburg. Be 

I tubercoli si presentano alquanto di frequente ne’ faneiulli, negli adulli pero 
sono rari; essi per lo piü compariseono in forma di numerosi tubercoli miliari, di 


- eui in alcuni casi, specialmente nella tubercolosi miliare acula, la milza & salura, 


ına possono pero manifestarsi in molto piccolo numero. Nella tubercolosi eroniea 

si trovano piü spesso i tubercoli gialli, duri, «rossi da un grano di miglio ad un 

pisello,i quali alla loro volta in aleuni casi sono molto numerosi, onde la milza di- 

venta dura e granulosa. Pit di rado trovansi delle masse grosse isolale, gialle ca- 

seose, disfacentesi e rammollentesi nel centro, che lalvolta sono ben eircoscrilte, 
Foerster - II, 76 
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tal’altra largamente diffuse. Quanto allaloro struttura fina, Bırurorutrovö (Vircnow's 
Arch. XVII) la sede ed il punto di parlenza del tuberecolo miliare nel tessulo pro- 
prio della milza (lessuto relicolare interstiziale), rarissimamente nelle veseichelte; 
inoltre notö nelle vene le stesse cellule polinucleate come nel ifo. Nei casi da me 
osservali prendono parte alla neoformazione oltre ai tramezzi del tessuto della mil- 
za anche le trabecole fibrose; negli uni e nelle altre mi & sembralo che le cellule 
di tessuto connetlivo fossero la sorgente prineipale degli elementi tubercolari, ben- 
ch& possano anche parleciparvi le cellule bianche del tessuto della milza. Io non 
ho visto alterazione dell’epitelio delle vene, n& molto meno dei corpuscoli di Mal- 
pighi. La tubereolosi della milza & sempre secondaria. 


ÜRUVEILHIER, Anat. path. livr. 31, pl. 4. Anprar, Anat. path. II. 92. Bartıez et RıLLIET, Mal. desenf, 
IH. 467. Bere. Journ. f. Kinderkhten. IV. 4. Maurunen, Die Krankh. des Gehirns. p. 280. Cress, Arch. f, 
phys. Heilk. 1844 p. 610. Rokıransky, Lehrb. II. 304. Heinrich, ], 6. p. 394. Mersacn, Prag. Viertelj. IV. 
1849. Mertens, Journ. f. Kinderkhten. nov. dec. 1849. LEBERT, Lehrb. der Serofe]. und Tuberkelkhten 
Trad. dal Franc. dal Korner. 1851. 


Dei tumori sifilitiei ordinari osservö Durkızıay in una milza ch’aveva del re- 
sto subila degenerazione fibrosa (Des degenerescenses et des produits syph. vi- 
seerales Paris 1862). Anche Rıcorp vide una. gomma della milza. 

TI careinoma della milza & raro e presentasi spessissimo come tumore secon- 
dario, in forma per lo piü di noduli di fungo midollare searsi o numerosi della 
grandezza di un pisello a quella d’un’avellana ovvero isolati e grandi da una noce 
ad un pugno; in aleuni casi sembra anche come infiltrazione diffusa dal fondo del- 
lo stomaco ed in casi rari come tumore primilivo; trovansi allora uno o piü nodu- 
li nella milza notevolmente ingrossala, essi eomprimono poco a poco il parenchi- 
ma della stessa, e si erepano anche attraverso la capsula. All’osservazione miero- 
scopiea alla periferia di noduli cancerosi recenti lrovasi la massa cancerosa forte- 
mente delimitata e eircondata da strati di tessuto connettivo,ovvero in sviluppo dif- 


fuso nel tessuto della milza e setti fibrosi, mentre i seni venosi si alrofizzano ; le | 


sorgenti della formazione cellulare sembrano di essere anche qui come nel tuber- 
colo le cellule di tessuto connellivo. 


AnDRAL, Clin. med. t. IV. 1831 p. 441. Bricht, Guy’s hosp. rep. vol. 3, P. 401, 1836. HEYFELDER, Stu- 
dien. 1. 134. Haut», Prag Viertelj. 1. 1, 1844. Gruvrıunırr, Anat. path. livr. XX. WALSHE, On cancer. P. 
312. GUENSBURG, Path. Gewebslehre und Ztschr. f. klin. Med. IV. 5, 1853. BaccELLı, Presse med. 7, 1858. 
(Carcinoma primitivo). RokıTAansky, Lehrb. III, 303. 

Come nuova formazione di tessuto glamdolare Rokıransky riferi un caso 
(Allg. Wien. med. Zig. 1%. 1859), in eui profondamente nel parenchima della mil- 
za slava una produzione rotonda della strultura come quella della stessa, simile ad 
una milza succenturiala, della grossezza di un noceiuolo di ciriegia, ed era separa- 
ta dal parenchima dell’ organo da un involuero di tessulo congiuntivo come una 
fascia. 

In un faneiullo leueoemico insieme ad un ingrossamento generale delle glan- 
dole linfaliche vidi numerosi tumori linfatiei colossali, bianchi midollari, i quali 
avevano il loro punto di partenza nei corpuscoli di Malpighi e si presenlavano c0- 
me noduli midollari grossi da un granello di canape ad un’avellana (v. il mio ma- 
nuale d’anat. path. generale 1. Ed. I. p. 380). 

Una nuova formazione di pigmento nella milza & molto frequente ed & sempre 
conseguenza d’iperemia ed emorragia, per cui si ha fuori uscita di corpuscoli rOS- 
si del sangue dai seni venosi nel tessulo della milza, (Quesli corpuscoli sanguigni 
allora producono il pigmento sia perch® danno la loro sostanza colorante alle cel- 
lule della milza o perch& si raggrinzano € soffrono ulteriori metamorfosi. Inoltre 
anche dal tessuto della milza e dai vasi che decorrono nelle Lrabecole fibrose pud 
aver origine U’ imbibizione sanguinolenla e la formazione di pigmento. Nel tessulo, 
della milza il pigmento Lrovasi nelle seguenti forme: 1) come yranuli liberi 70SS0 
gialli o bruni: 2) come cumuli rotondi sferiei di fini granuli rossi con gl’ indizi di 
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pigmentazione ragglata aghiforme alla periferia:3) nelle eellule della milza, la pig- 
menlazione procede innanzi in doppio modo, primo per imbibizione sanguigna del- 
le cellule e trasformazione della sostanza colorante diffusa in pigmento granuloso, 
e secondo per penetrazione di corpuscoli rossi del sangue nelle cellule della milza 
e trasformazione degli stessi in pigmento. Oltre alle cellule del tessuto della milza 
anche quelle fusiformi epiteliali dei seni venosi possono diventar sede della pig- 
mentazione. Le cellule pigmentari sono grandi o piecole, rolonde, angolose od a 
coda ripiene pit o meno abbondantemente di granuli pigmentari oseuri, i quali 
talvolla diventano anche liberi (v. il mio atlante d’anat. mieroscop. path. tav. IV 
fig. 6). La milza pigmentalta appare bruna, grigia od anche nera ed & per lo piü 
ipertirofica, poich& la formazione di pigmento ha luogo principalmente nella febbre 
inlermittente. Questa neoformazione puö talvolta avere altre conseguenze impor- 
tanli, poich& grosse masse di pigmento in forma di granuli, sfere o cellule vengo- 
no trasportate dai seni venosi nelle vene della milza da dove arrivano poseia nelle 
diramazioni della vena porla, qui possono soffermarsi e produrre pigmentazione 
del fegato (v.p.149); possono giungere perö anche nelle vege epaliche e di qui nei 
vasi pulmonari e passare nella grande circolazione, producendo la pigmentazione 
del sangue, melanemia. I granuli pigmentari che eircolano nel sanque possono fer- 
marsi nei capillari dei singoli organi e cagionare coloramento grigio degli slessi ; 
se questo fatto & molto avvanzalo nei capillari della soslanza corticale del cervello, 
ne viene esteso disturbo del eircolo, iperemia, emorragie punliformi e per eessa- 
zıone dell’attivitä cerebrale anche morte. 


‚H. Mecker, Damerow’s Ztschr. IV. 2, 1847. Deutsche Klin. 1850. N. 50. Hrscnt, Ztschr.d. Wien. Aerzte. 
Juli 1850.-PLAnkr, ibid. X. 2— 4, 185%. FreRIcHs, Günsb. Ztschr. V1. 5. 1855. Klinik der Lebkrkhten. 1. 
an nn Arch. XVI. 182, 1859. Stein, ibid. 56%. GROHE, ibid. XX. 306. XXI. 437, 1861, BILLROTH, 
1D1d. R 2. 


La degenerazione lardacea od amiloide della milza & molto frequente e si 
manifesta in due forme, secondo eio® che la degenerazione & uniformemente diffu- 
‘sa nel tessuto della milza oppure & in forma di moltepliei focolari sparsi inlorno 
Tarterie ed i corpuscoli di Malpighi. Nella prima forma, degenerazione diffusa, 
milza lardacea propriamente detla 0 ceruminosa, la milza apparisce sempre ingros- 
sata, talvolla poco, tal’altra moltissimo, al tatlo & insolitamente dura e solida, la 
capsula & tesa e risplendente, il colore & per lo pitı oscuro' rosso bruno, lalvolta 
perö anche piü pallido fino ad un giallo bruno chiaro, e la, dove la degenerazione 
& maggiore, il colorito puö essere bianco grigio oscuro. La superfieie del taglio © 
povera di sangue, fortemente risplendente come cera o lardo, liscia, compatta, Si 
taglia facilmente col coltello, e non si lascia radere come la milza normale in polli- 
glia sanguinolenta. L’ osservazione mieroscopiea mosira le trabecole del tessuto 
proprio della milza ispessite ed uniformemente infillrate di massa omogenea, splen- 
ddente, lardacea, in eui sonosi trasformale le eellule stesse, la massa lardacea si 6 
abbondanlissimamente situata intorno i lumi dei seni venosi, ove forma degli anel- 
li spessi splendenti, gli epileli dei seni sembrano di aver preso anche parte alla 
degenerazione, i Jumi dei seni sono ristretli. Inollre si nota per lo piü degenera- 
zione lardacea nella tunica media delle grandi e piecole arterie, quest’ alterazione 
non & affalto costante; i corpuseoli di Malpighi sono di rado interamente liberi, per 
lo pi sono invece anche degenerati, ma meno di quello che non lo sono nella for- 
ma seguente di eui ei andremo ora ad occupare. In questa forma, la degenera- 
zione a focolari o la cosiddetia milza di sagü, € per.1lo piü ingrossala, la 
eonsistenza aumentala, la superfieie del taglio & liscia, splendente, povera di 
Sangue ; nel parenchima bruno rosso vedesi un gran numero di granuli co- 
me di’sagü colto, grigi, molli e che appariscono alla superfieie del taglio ; per 
quanto questi sono piü grossi altretlanto sono pit vielni gli uni agli altri, co- 
siechö talvolta non sono separati che da sotlili setti. Alla superfieie del taglio 
delle milze saqlı indurite vedesi ollre a quesli granuli rotondi anche foeolari 
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di degenerazione bislunghi, eilindriei e ramificati ed ognuno inoltre si persuade, 
che in mezzo della degenerazione vedesi sempre il Laglio Lrasversale 0 longiludina- 
le di un’arteria. L’osservazione microscopica ora ei mosira anche che la degenera- 
zione in questa forma & ligala alle parti piü prossime delle arterie ed ai corpuscoli 
di Malpighi,non perö eselusivamente agli ullimi come si @ molte volte ereduto. La 
parte mediana di un focolare amiloideo & formata sempre da un taglio longitudina- 
le o trasversale di un’arteria, le eui pareti sono per lo piü sane, ed in aleuni casi 
mostrano degenerazione lardacea della tunica media, Y avventizia e la cosiddelta 
quaina linfalica sono inalterate, quest’ullima perö & spesso con infiltramento ami> 
laceo; intorno queste pareti arteriose sta ora la zona larga 0 sottile di degenera- 
zione amilacea, la quale abbraceia il tessuto della milza eircostante all’ arteria € 
quello circostante ad un corpuscolo di Malpighi, ove questo esisie. Nei gradi eleva- 
tissimi della degenerazione quesie zone o focolari amilacei diventano cosi grossi 
da loccarsi quasi I’ un l’ altro e non sono separati che da trabecole fibrose con i 
grossi vasi che in esse decorrono; in altri casi ogni focolare & eircondato da una 
zona di tessuto normale della milza. Nel mezzo del focolare degenerativo non Si 
vede piü traccia della struttura normale, ma solo una quantilä di grumi splendenti 
compressi l’un contro l’altro, ed in mezzo ad essi corpi Dessuosi ed intrecciali che 
aceennano a piecoli vasi degenerati; nella periferia del focolare vedesi la degene- 
razione della milza nello stesso modo come quando si tratta di degenerazione dif- 
fusa, solamente che nel primo caso © molto piü elevata. (V. il mio atlante d’ anal. 
nıicroscop. patol. tav. XVI. fig. 6). Nei corpuscoli di Malpighi sembra che la dege- 
nerazione amiloidea affetta parte le cellule bianche, parte la rete dei vasi, il reti- 
colo e speeialmente i suoi nuclei pare che resistano mollo Jungamente. Nel tessulo 
della milza le cellule ed il reticolo soffrono la degenerazione fino ai nuclei ed anche 
le cellule epiteliali fusiformi dei seni venosi sembra che diventano spesso infilira- 
ti di sostanza amilacea. Vırcnow vide anche ispessite e divenir blü le irabecole 
in seguito all’azione di reagenti. Sanpers anche fa prendere parte alla degenerazio- 
ne le stesse trabecole. Altre melamorfosi delle parli con degenerazione amiloide 
non Si CONOSCONO. 


H. Mscke, Annal. der Charite. IV. 2, 1853. Vırcnow, Archiv. VI. 268, 423, 1853, VIII. 143, 1855. 
Frıepreich, ibid. XI. 387, 1857. FuEHReR, Arch. f. phys. Hlk. XV. 1. 1856. SAnDEr, Monthly Journ. nov. 
1854 (Canst. Ihb. II. 21). Wırks, Guy’s hosp. rep. 3. Ser. vol. II. 1856 (Schmidt’s Jhb. bad. 94 p. 20). Bırr- 


ROTH, Virch. Arch. XXI. 

Negli animali si presentano le seguenti specie di tumori: il careinoma, come fungo mi- 
dollare e cancro eistico osservato fin’ora solnmente nel cane (Roeıı 184. BcuckMmVELLER Wien. 
Viertelj. XVII. 4, p. 30) il tubercolo nella tubercolosi generale, tisi, e cimorro si 6 trovato 
nel bue, cavallo ed altri animali (Roeı 78%. Spınora 703. Guusr, Atlas d. path. Anat. liefg. 
15); il sarcoma incolore e melanotico semplice od a grosse cellule nel cavallo (Gurtr, I. 196. 
Nachtrag. p. 86. Rorıı 784. Wien, Viertelj, XIII. 131); del pigmento come melanosi diffu- 
sa della milza ma solo molto di rado (Rorıı 18%) ; una nuova formazione di tessuto connel- 
tivo come fibroso ispessimento della capsula, callo e eicatrice nel parenchima della milza ; 
talvolta piüı tardi ha luogo caleificazione nelle suddette formazioni ; in un caso nell’ ispessi- 
mento fibroso della capsula trovaronsi numerose cisti sierose della grandezza di una lentic- 
chia (Guru, 1. 196. BRuckMUELLER |. c. Il. 134); la degenerazione lardacea & stata trovata 
negli animali dell’ istessa forma come nell’ uomo (Rorıı 783). 


7. IPEREMIA. EMORRAGIA. 


L’ iperemia della milza si presenla nella tumefazione acuta che si ha nel tifo 
ed intermittente, come congestione nell’anomalie della mestruazione, emorroidi a- 
bituali ed in sequito ad irritazioni locali; si sviluppa inoltre meccanicamente nelle 
malattie di cuore e del fegato.La milza iperemica si distingue pel suo eolorito rOSSO 
blü oseuro o nero e per la mancanza dell’abbondante quanlitä del sangue che nor- 
malmente contiene. 

TV’ anemia della milza presenlasi molto spesso Sponlaneamente senza Gaylone 
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rieonoseibile, inoltre si presenla nell’ anemia generale, nei gradi avvanzali di di- 
magramento. La milza anemica ‚si distingue al suo colorito rosso bruno pallido ed 
alla mancanza alla superficie del taglio di abbondante liquido sanguigno. 

L’ emorragia presentasi in gradi elevatissimi nelle eontusioni e ferite della 
milza, nei quali casi talvolta formansi grossi focolari sanguigni con disfacimento 
della sostanza della milza. Tali focolari presentansi di rado nelle iperemie acute,nel 
tifo ed intermittente, e vengono pure osservali nelle milze ipertrofiche dei leucoe- 
miei. Dei piecoli versamenli sanguigni han luogo prineipalmente in sequito ad ipe- 
remie meccaniche ed ipertrofie acute. Come consequenza di questo processo si tro- 
va pigmentazione. 


8. INFIAMMAZIONE. ASCESSO. INFARCIMENTO. 
” 


a. L’infiammazione della milza, splenite, rarissimamente & spontanea, nella 
maggior parte dei casi & traumalica 0 metastalica, cio® consequenza ed esito d’ un 
infareimento. L*unica forma anatomica esattamente riconoseibile della splenite & 
quella purulenta. Questa & di due forme, cio®1) o si presenta come infiltramenlo 


diffuso di tutto il parenchima splenico; in quesli casi la milza fortemente ingrossa- 


la appare notevolmente molle, altaglio il parenchima scorre in una poltiglia di cat- 
tivo colore costituila da pus, sanque e da elementi della milza in via di disfacimento. 
A questi appartengono la maggior parte dei casi deseritli come rammollimento, gan- 
grena od infiammazione della milza; 2) o come formazione di ascessi. Gli ascessi 
sono rari a presenlarsi nella milza,essi avvenendo si sviluppano in seguito ad azioni 
traumatiche sulla stessa o ad infarcimenti metastatlici o rarissimamente sono spon- 
tanei, per lo pilı avvengono lenlamente ed insidiosamente, di rado sotto sinlomi a- 
cuti.Si forma uno 0 piü ascessi contemporaneamente, i quali piu tardi si fondono 
insieme, il loro sviluppo dal primo cominciamento & ignoto, tulte le osservazioni 
sono state fatte su di ascessi di giä sviluppati. Gli ascessi in prineipio piccoli poco a 
poco si allargano in periferia, ed acquistata una certa estensione restano per lungo 
tempo inalterali, mentre intorno aloro formasi una capsula fibrosa e il parenchi- 
ma della milza si raggrinza; in alcuni casi la marcia posecia si esicca, si caleifica © 
cosi lascesso siindurisce completamente. Per lo piü perö non si ha incapsulamen- 
to della mareia, ma la suppurazione procede sempre innanzi, e mentre il tessulo 
della milza si distrugge interamente, formansi spesso enormi masse purulente en- 
tro la distesa capsula della medesima; cosi in un caso comunicalo da I Hernıre 
(M&m. de l’ acad. des sciences 1753, p. 102) I’ ascesso conteneva eirca 30 libbre 
di mareia. Lä dove la mareia tocca la superfieie avviene infiammazione dell’ invo- 
lucro peritoneale, la quale si estende anche alle parti eircostanli le piü prossime e 
eonduce alla formazione di pseudomembrane; con le quali si otliene aderenza Ira I 
visceri addominali, le parti dell’ addome ed il diaframma. Nelle grosse vene della 
milza si formano o dei coagoli ovvero vengono perforate dalla mareia ( CARSWELL, 
Mustr.fasc.8, pl.3, fig.6) e ne seguono talvolta i sintomi della cosiddetla ploemia. 
TI riassorbimenio del pus si presenta di rado isolatamente, se ’ascesso ha rag- 
Yiunto un volume notevole si rompe talvolta la capsula spontaneamenle od in Sse- 
Quito a contusioni, Ja marcia si versa nella eavitä addominale e subito dopo od in 
Sequito di peritonile ne viene la morte; —talvolta la capsula p0co a p0c0 SI distrug- 
ge,la marcia perö non si versa nella cavitä addominale,ma nello spazio formato dal- 
l’aderenze dei visceri fra loro con le pareti addominali ed il diaframma, in aleuni 
casi avviene suppurazione delle pareti addominali aderenli e vuolamento del pus ut- 
traverso un seno fistoloso,ovvero viene perforato il diaframma,il pus si versa nella 
cavitä toracica, ovvero ha luogo suppurazione nei pulmoni aderenti ; in un caso 
( osservato da Newman e riferilo da Hrusineer, Entzündung der milz. p. 206 ) si 
formö un seno fistoloso attraverso i pulmoni, e la marcia arrivö sotlo la pelle ester- 
na al disollo della elavicola, — in altıi casi avvenne perforazione dello siomaco, 
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del colon e vuolamento del pus per lo stesso; molto raramente la suppurazione & 
passala anche ai reni e la marcia & stata espulsa per le vie urinarie (per i casi e la 
letteralura v. Hrusinger, 1. c. p. 120, Hemricn Die Krankhin. der milz. p. 356 ). 
La maggior parte di questi esili per la fuori useita del pus non ha per eonsequen- 
za la quarigione e consolidamento dell’ascesso, ma la morte; perö vi sono dei casi 
in cul in seguito al vuotamento del pus allo esterno si € verificata atrofia della mil- 
za e Quarigione.' 

b. Gl’infareimenti metastatiei della milza si presentano spesso nelle malattie 
acule esanlematiche, nella cosiddetta pioemia, endocardite e flebite e si comportano 
nel seguente modo. Formansi per lo piüı nella periferia della milza 1 — 2 o piü a- 
scessi, la loro forma & per lo piü quella d’un cono, poich£ la loro base & larga e 
sta sotto la capsula, il loro apice & acuminato ed & diretto verso l’interno del pa- 
renchima in modo analogo alle «diramazioni delle arlerie, la loro grandezza varia 
da un pisello ad un uovo di colombo o di pollo, talvolta abbraceiano tulto I apice 
ovvero anche la terza parte della mlza. In prineipio sono d’ un colore blü oscuro 
0 Tosso bruno, duri, come epatizzati, poscia diventano piü chiari, anzitutto nella 
parte mediana, mentre nella periferia sono d’ un rosso oScuro. Avviene in segquilo 
0 graduale raggrinzamento degli stessi con scoloramento che si aumenta tanto da 
diventar giallo bianchi, per modo che nel punto in eui essi si trovano si ha una re- 
trazione eicatriziale della milza, o il punto resta come massa gialla, dura, Luberco- 
lare che piü tardi si caleifica senza alterarsi nella forma; ovvero verificasi rammol- 
limento, l’intero infareimento diventa molle poltaceo, forma un liquido purulento 
ovvero una sanie fiocconosa con eenci, bruna, grigia; finalmente in tali punti puö 
avverarsi vera formazione di pus e di ascessi. Nell’ultimo caso ne seque infiamma- 
zione del peritoneo della milza 0 perforazione di quest’ ultimo e della capsula con 
peritonile generale. La milza in prineipio dell’infareimento appare iperemica ed in- 
grossata ovvero ritorna al suo volume normale. 

































Oltre alle oprre eitate vedi Hnusınger, Heinrich e VoıGTeL, Handb. d. p. A. III. 153. RoKıTansky, 
Lehrb. 111. 299. GruvEiLHIer, Anat. pn livr. 2, pl. 5, livr. 31, pl. 4. BAMBERGER, Virch. spec. Path. VI. 
1, 657. Henocn, Klin. der Unterleibskhten. II. ALpers, Atl. IV. taf. 36. 

Negli animali presentasi l’infiammazione traumatica e formazione di ascessi nella milza; 
in aleuni di essi, specialmente nei buoi, presentansi talvolta degli ascessi spontaneamente 
sviluppatisi e concrezioni insaceate e caleificate. Degl’infareimenti metastatici ed ascessi sono 
stali trovati nei casi di endocardite, trombosi delle vene e pioemia. ( Gurtr, I. Nachtrag. p. 
85. Postı 72. Spınora, 703. Herınc 51%. Roeıı 783. Guuse Atlas d. path. anat. Lieferung 
V. taf. 3). | 


9. PARASSITI. 


L’ ecehinocoecco & stato osservato nella milza in diversi casi, ora in forma di 
grosse eisti madri con numerose eisti figlie, cosiech& il parenchima della milza si 
distrugge alquanto eompletamente. CGontemporaneamente trovansi per lo piu ee 
chinocoecchi nel fegato e nel peritoneo. 

ERUVEILHIER, Anat. path. livr. 35, pl. 1. Dupzay, Compt. rend. de la soc. de Biol. 2. Ser. t. II. p. 41 
Paris 1855. Anprar, Clin, med. t. IV. livr. II. obs. 43. Bochpauer, Prag. Viertelj. 1846 I. p. 76. LEUTNER 
Zischr. d. Wien. Aerzte. II. p. 482. Auvers, Atlas. IV. taf. 48. Lecroux, L’Union. 100, 1860 (Schmidt’s Jhb 
bd. 68, p. 202). . 

Il pentastoma denticolato fu osservalo da Wasner nella milza in un caso nel 
lo stato d’ incapsulamento e caleificazione (Arch. der Hik. 1862 5. Hft.). 


Dusarpın osservö nella milza del sorex araneus de’ noduli tubereoliformi, ch’erano co 
stituiti dalle uova del calodium (V. Davaıne, Tr. des Entozoaires, p. 261). 
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III. CAPSULE SOPRARENALL 
1. VIZIL DI CONFORMAZIONE. 


La mancanza delle capsule soprarenali si trova sempre nei mostri acardiaei 
ed insieme ad altri estesi difetti di eonformazione, p- es. nell’ emicrania, simpo- 
dia, fessura del torace e dell’addome; per lo piüı mancano ambedue le capsule so- 
prarenali, talvolta solamente una. E stata anche osservala un’ anormale piccolezza 
delle stesse.Nella mancanza de’reni le capsule surrenali ordinariamente vi esistono, 
come anche nella discesa degli stessi conservano la loro posizione normale. Orro 
osservö un saldamento delle due capsule suddeite mere& un largo ponte (Nxur sel- 
tene Beob. p. 121, taf. II. fig. 1); nel saldarsi dei due reni in un solo a forma di 
ferro di cavallo, le capsule soprarenali restano sempre immutate. « Non di rado 
(secondo Rokıransky Lehrb. p. 381) esistono delle eapsule soprarenali succentu- 
riate piane, rolonde della grandezza d’ un grano di miglio, di canape o di quella 
d’un pisello,che sono poste tra il cordone del plesso renale e solare nella sostanza 
corlicale o midollare della capsula soprarenale propria (v. anche Warımann Ztschr. 
der Wien. Aerzte. 17, 1859). I casi.di doppie capsule soprarenali d’ ambedue i 
lati degli antichi osservatori (Bartouı, MorsAsnı) sono dubbi ; perö talvolta si 

‚ presenta benissimo una lobulazione superficiale o profonda delle stesse. In casi 
rari la capsula soprarenale giace sotto la tunica albuginea del rene corrispon- 
dente con cui & fissamenle aderente (Rokıranskv, 1, €. 332). (V. per la letteralura 

in Mecxer, Path. anat. I. 642. Orro Handb. p. 313. 


2. IPERTROFIA. ATROFIA. 


Il rapporto di grandezza della capsula soprarenale col rene cangia con Il’ etä; 
nei primi tempi della vita fetale le capsule soprarenali sono piü grosse dei reni, 
nel feto a sei mesi sono quasi la metä, nel feto maturo un terzo dei reni ; nell’ etä 
ulteriore le capsule in parola ereseono p0co, mentre i reni al contrario diventa- 
‚ NO sempre 'piü grossi, nell’ elä malura esiste il rapporio come di 1 : 8. ( Ecker 
Handwörterb. der Physiol. IV. 130). 

Nella sostanza eorticale verificasi ben per tempo metamorfosi qgrassosa delle 
cellule dei follicoli; nella veechiaia questa melamorfosi arriva al suo piü alto gra- 
Qrado e passa anche alla sostanza midollare ; le capsule soprarenali sono atrofi- 
che, raggrinzate e dure, ovvero la sostanza midollare diventa molto molle, poltacea 
€ Iriabile. La metamorfosi grassosa della sostanza cortieale la si ricoNnoSce SeMm- 
Pre al colorito chiaro, bianco giallo, mentre il colorito normale & rosso grigio,oScu- 
t0. Öltre a quest’atrofia dell’etä, presentasi talvolta atrofia delle capsule soprare- 
Dali anche insieme a denutrizione generale nei primi periodi della vita e nei pop- 
panti. 

L’ ipertrofia delle capsule soprarenali & molto rara e non raggiunge mai un 
grado elevato, la si vede quä e lä nelle malattie di cuore, morbo di Bright, tuber- 
c0losi; Falfezione altacca a preferenza la soslanza corlicale, la quale & ispessila del 
doppio o del triplo, alla superficie del laglio appare tenace, grigio-pallida e splen- 
dente ; questa degenerazione talvolta & combinata a metamorfosi lardacea, come 
Vide per la prima volta Frirpreicn (Vırcnow’s Arch. XI. 1, 2. 1857). 





3. NUOVE FORMAZIONI. 


I careinomüi nelle capsule soprarenali sono per lo piü secondari, si manifesta- 
N0 in un lato solo o d’ambedue in forma di piccoli o grossi noduli, in eui la capsula 
Slessa, spesso nolevolmente ingrossala, poco a poco si distrugge. Talvolta dalla ea- 
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psula dell’un lato o dell’altro ha origine primilivamente un carcinoma, per lo piü 
fungo midollare, si sviluppa ad una grandezza significanle,arriva sui reni e lessulo 
cellulare eircostante e produce la.morte. Dei grossi funghi midollari riechi di san- 
gue appariscono non di rado sparsi di grossi focolari sanguigni. In alcuni casi un 
careinoma si estende dal rene alla capsula soprarenale in cui si sviluppa ulterior- 
mente. 

La tubercolosi allacca ora una capsula ora ambedue ; rarissimamente trovasi 
in forma di tuberecoli miliari grigi, i quali infiltrano il parenchima in gran nume- 
Yo, ma per lo piü stanno in forma di ammassi grandi da un pisello ad una noce, 
OVvero di masse diffuse non eireoserilte piü o meno dure o molli, gialle caseose, 
eircondate da un forte lessuto fibroso, e fra le masse slesse non si irova piü aleuna 
iraceia di tessuto glandolare. Le capsule degenerate appariscono ingrossate quanto 
un uovo di colombo o di pollo, dure bernoceolute. Non di rado la massa caseosa 
lubercolare si caleifica parzialmente o tolalmente. 

Delle eisti con eontenuto sieroso sono state trovate aleune volte in una od 
ambedue le capsule; talvolta se n’& rinvenuta una, tal’altra molte, le quali forma- 
vano un lumore composto o diffuso nel parenchima, che per lo piü era atrofico con 
degenerazione fibrosa. 


Negli animali sono state trovate da Gurır (Path. anat. I. 205) delle eisti con eontenuto 
gelalinoso e delle conerezioni; Reyxaup osservo la tubercolosi delle capsule soprarenali nelle 
scimmie. 

4. INFIAMMAZIONE. 


L’infiammazione spontanea di una, o di ambedue le capsule soprarenali si pre- 
senta raramente ma in ogni etä, anche nel feto ; I’ esito piü frequente della siessa 
& la suppurazione,formasi o un infiltramento purulento diffuso,in cui la capsula SO- 
prarenale ingrossata si distrugge complelamente, 0 piü spesso formansi uno 0 piü 
ascessi; i quali possono raggiungere un volume molto notevole e perforarsi final- 
mente anche nel tessuto cellulare eireostante,nel duodeno o colonztalvolta la marcia 
s’ispessisce, s’ineapsula, trasformasi in una massa caseosa dura @ si ealeifica. Non 
& improbabile che alcuni casi deseritli come tubercolosi delle capsule soprarenali 
apparlengano veramente a questa specie, specialmente quei casi, in cui erano af- 
feite le sole capsule soprarenali e non trovaronsi tubercoli in altri organi. In- 
sieme alla massa purulenta ispessita sviluppasi molto tessulo conneltivo duro, cal- 
loso. Un altro esito dell’infiammazione & la degenerazione fibrosa, in cui la capsula 
soprarenale ispessita & traversata e sparsa di forli masse di tessuto connetllivo, Ira 
cui sporgono residui della sostanza glandolare come noduli bernoceoluli ( Cirrosi 


delle capsule ). 
5. EMORRAGIA. 


L’emorragia presentasi solo nella sostanza midollare, ora in forma di focolari 
grossi da un’ avellana ad una noce, ora in masse per eui la capsula soprarenale 
viene trasformata in un sacco della grandezza di un pugno ad una tesla di fanciul- 
lo, le cui pareti vengono formale dalla capsula ispessita e dalla soslanza corlieale 
degenerata in grasso. Il contenuto © costituito da sanque recente 0 da’ sangue IraS- 
mutato in masse di color di cioccolatto, 0 rosso mattone, pollacee, granulose. Tali 
emorragie vengono spontaneamente in una od ambedue le capsule ed in ogni etä. 


L’emorragia delle capsule surrenali fu osservata in un caso sul cavallo (Annal. de l’a- 
gricolt. france. 2. Ser. XXIII.) ed un seeondo easo fu osservato da LEISERING in una vace 
(Dresdener Bericht. 1861). 


La leiteratura e la easuistica delle affezioni-delle eapsule soprarenali & diven 
tala in quest’ ullimi tempi molto rieea da che Anvıson (On the eonstitutionel an 
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local affeets of disease of the soprarenal glands London 1856) trovö che nei casi di 
affezione delle capsule soprarenali la pelle degl’infermi acquislava un colorito bron- 
zino Speciale, e che la morle poleva verificarsi per sola affezione delle capsule stes- 
se. Sebbene una yran parte dei casi di cosiddetta malattia di Anvıson o bronzina, 
pubblicali tanto da Appıson che dagli autori dopo di lui, sono molto dubbi e non 
provano nulla, sebbene sia fuori dubbio, che le due capsule soprarenali possono 
essere completamente degenerate, senza che ne avvenga un colorilo bronzino della 
pelle 0 la morte, e che il colorito stesso puö esistere mentre le capsule soprare- 
nali sono sane, pure reslano sempre aleuni casi in cui nel cadavere d’ individui, i 
quali sono morti solto i sintomi della malattia di Addison, non si & trovata altra 
alfezione che quella delle capsule. In tutti casi di degenerazione delle capsule so- 
prarenali che io stesso ho osservati sulla tavola anatomica, mancava il colorito 
bronzino della pelle e Ja morte derivava da allerazione di altri organi; ROKITANSKY 
(Lehrb. III. 383) riferisce che in Vienna una volta solamente & stata osservata una 
pigmentazione in qualche ınodo notevole dei eomuni tegumenti in un individuo 
con degenerazione cancerosa delle capsule. 

La ricca casuistica vedila nel Canstart’s Jahresbericht (Notizie sulle malattie eroniche per VırcHoWw) e@ 
SchmipT's Jahrbücher bd. 92, p. 65, 95, p. 46, 98, p. 377, 113, p. 46, er 36. Sulle malattie delle capsu- 


le soprarenali vedi inoltre principalmente Raykr, L’Esperience nov. 1837 (Scumipr’s Jhb. bd. 20, p. 173) e 
Traite de maladies des reins pl. 54—56. Warımann, Zschr. der Wiener Aerzte 50, 1860, 


IV. GLANDOLA TIROIDEA. 
1. VIZIL DI CONFORMAZIONE. g 


Una mancanza completa della glandola tiroidea & stata osservata da Curuine 
in due casi di ragazzi eretini ; inoltre la si ha pure negli acefali. La mancanza di 
una melä della glandola tiroidea fu osservala da RorDERER in un caso congiunta ad 
altri vizi di conformazione. Pitı spesso si & Lrovato difetto o grande assotligliamen- 
Io dell'istimo che riunisce i lobi laterali; si & visto inoltre: la formazione di un co- 
no mediano che partendo dall’ istimo 0 dal corno destro ascende verso 1’ osso 
ioide; passaggio dell’istimo tra la trachea e I’ esofago (Burns); insolita lobulazione 
di uno o de’ due lali, separazione di alcuni lobi e formazione di una o piü glando- 
le liroidee suecenturiate, le quali sembrano di poter comparire come nuove forma- 
zioni dopo la naseita. 


Meckeı, Path. anat. I. 484: FLeıscnmann, Bildungshemmungen. p. 349, ALpERS, Atlas. II. Erläuterun- 
gen. p. 304. Curtıng, Med. chir. Transact. vol. 33 (Scnmipr's Jhb. bd. 15, P.. 292). 


2. IPERTROFIA. ATROFIA. 


L’ipertrofia della glandola tiroidea presentasi molto frequente e da se sola od 
in unione alla degenerazione colloidea forma le diverse specie di 90220 0 di siru- 
ma. L’ ipertrofia della glandola tiroidea dipende in parte da ingrossamento e dila- 
tazione delle veseicole glandolari,in parte dalla loro moltiplicazione, nel qual caso 
il tessuto congiuntivo inlerstiziale ed i vasi in rapporto allo sviluppo del tessuto 
Qlandolare, erescono ancor essi e si moltiplicano. La moltiplieazione delle vesci- 
ehette glandolari ha luogo in diverso modo, possono cioß formarsi dalla stroma li- 
broso e per sviluppo eellulare nuove veseichette indipendentemente da quelle esi- 
Stenti ed allora si formano da eellule madri polinucleate (Frerıicns) ; che a quesla 
Quova formazione partecipino le cellule di tessuto connettivo, come opino Hrscnu 
pel primo, & molto probabile. Una moltiplicazione delle vescichelte perö puö ave-- 
te origine da quelle normali, poich& in queste si determina una forte proliferazio- 
ue cellulare, onde ingrossamento e disltacco in un punto di nuove veseiche, ovve- 
TO, come vuole Rokıtansky, la neoformazione ha luogo per gemme che erescono 

Foerster - II, 77 
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sulla pareie delle veseiche. In aleuni casi la proliferazione de’ vasi & molto signi- 
ficante, essi si dılalano e si allungano, formano sinuosilä varicose, donde ne vie- 
ne una forma speciale del 90220, il 90220 vascolare. Di rado & molto significante 
lo sviluppo dello stroma fibroso, onde le masse di tessuto connetlivo appariscono 
come calli o sirisce cicalriziali. 

La formazione colloidea & un processo cosi frequenle a verificarsi nella glan- 
dola tiroidea, che si dubita, se i piecoli gradi di essa debbansi considerare core 
patologici. Il processo della formazione colloidea nella tiroide & in generale il se- 
yuenle: la massa colloidea formasi sempre nei nuclei e nelle cellule delle vesci- 
chette glandolari a qualunque grado del loro sviluppo ; il contenuto di quesli nu- 
clei e cellule in principio granuloso solubile nell’acido acelico, mentre gli uni ele 
allre aumenlano di volume, diventa chiaro, omogeneo e splendente; formansi cosi 
delle veseiche colloidee, le quali finalmente si seiolgono in masse colloidee piü den- 
se 0 Si conformano in grumi piü consislenli. Se quest’ allerazione s’indova in una 
cellula madre, nello stroma allora trovasi una grossa cellula piena di veseiche © 
di massa colloidea diffusa, talvolla perö la massa suddetla provveniente dalla de- 
generazione della cellula & diffusa nello stroma ; — se si verifica eiö in una vesci- 
ca ripiena di nuclei e di cellule, i primi si trasformano in gran parte in veseiche 
colloidee, mentre le ullime stanno sulla parete interna della eisti come strati epi- 
teliali, piü lardi le veseiche colloidee si fondono in masse diffuse e trovasi allora 
una veseica lapezzala di vero epitelio, con un conlenuto di massa colloidea omo- 
yenea fluida o solida. Mentre intanto da un lato i nuclei e le cellule degenerano 
nel modo descritto, si avverano ancora nuove formazioni, parle di nuclei liberi e 
cellule, le quali degenerano alla loro volla, parte di nuclei endogeni e vesciche 
colloidee; e sembrä che sia specialmente questa formazione endogena quella che 
fornisce la massa colloidea prineipale. Se l’alterazione s’ indova in veseichette giä 
formale, allora ha il suo punto di partenza dalle cellule che rivestono la parete in- 
terna delle stesse come un epitelio e puö cosi venir tolto completamente alle ve- 
seichelte glandolari il loro rivestimento epiteliale. Ogni veseichelta piena di mas- 
sa colloidea puö essere considerala come una cisti, quesia s’ingrossa per aumento 
endogeno della massa colloidea 0 per fusione di piü eisti primitive in una grossa 
(v. il mio atlanle d’ anat. palol. mieroscop. tav. VI. fig. 1, 2). 

Se questo processo ha luogo in aleune veseichette solamente ed in piccolo 
yrado, allora la sirultura della glandola non viene ad alterarsi, alla superficie del 
Laglio. scorre alquanto liquido come gelalina 0 mele;se perö il processo & piü este- 
so, questo liquido si aumenta di quanlitä, o, quando la massa colloidea € solida, 
della consistenza della lente eristallina, la superficie del taglio in tal caso nel 
punto affelto € secca, liscia e come massa cerosa splendente, colorata in «iallo 
bruno, chiara. Il volume della glandola non & ingrossalo, poich& quand’ anche un 
numero di vescichelle € ingrossalo per la massa colloidea formatasi in esse, altre 
invece vengono compresse e non si ha nessuna alterazione di spazio. | 

A questi piecoli gradi seguono quelli piü avvanzali, in cui la maggior parle 
delle veseichette glandolari ha sofferto degenerazione colloidea, in questo caso il 
volume della glandola diviene sempre piü ingrossato e la siruttura notevolmente 
alterata; deve perö distinguersi una degenerazione uniforme di tutla la glandola 
ed una degenerazione di aleuni lobuli 0 lobi, e conviene inoltre considerare, Se 
contemporaneamente alla iperlrofia colloidea si abbia anche quella dello stroma 
vascolare 0 no, se Ja massa colloidea stessa € fluida o solida, come si comporta 
nella parziale degenerazione del rimanente parenchima glandolare ed a quale gra- 
do si ha la formazione di grosse eisti. CiO posto il 90220 anatomicamente si com- 
porla nel seguente modo: 

1. Nella degenerazione uniforme, con ipertrofia dello stroma, l’ingrossamento 
della glandola tiroidea raggiunge un grado molto elevalo, la sua forma resta eSSen- 
senzialmente la slessa, i corni diventano straordinariamente piü larghi e spessi, si 
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fondono con Il’ istimo egualmente ingrossato in un tumore della grandezza di un 
pugno fino a quella della testa di un uomo, la cui superflicie & uniforme e solamen- 
{te & divisa in lobi da insoleamenti superfieiali. La superfieie del taglio mosira un 
tessuto TOSSO, SucCcoSo, da eui Scorre una gran quanlitä di liquido filante e si vede, 
che il tutto risulta composto da innumerevoli piceole eisti, le quali giaceiono in uno 
stroma riceo di sangue. L’osservazione miceroscopica mostra che allato le picecole 
eisti visibili ad occhio nudo vi esistono vescichette glandolari normali in gran 
quantitä nei loro primi periodi di sviluppo, ma nella maggior parte mostrano il 
prineipio d’una degenerazione colloidea, ha luogo cioß distensione delle veseichel- 
te normali esistenti, per massa colloidea ed abbondante sviluppo di veseichetle 
nuove egualmente degenerate, onde facilmente si spiega I’ ingrossamento. Tnoltre 
anche lo stroma si & ingrossato, poich& il tessuto connettivo accanto le veseichetle 
ingrossate ha la stessa spessezza come allato quelle normali, ed i vasinon si sono 
sviluppati solamente in rapporto all’ ingrossamento delle veseiche, ma si sono al- 
{resi abbondantemente acereseiuti ed allargati.Questa dilatazione @uniforme o limi- 
tata ad alcuni punti ed & fusiforme o saccata.Come i capillari,le piccole arterie e ve- 
ne erescono di tutte le dimensioni,cosi pure i grossi vasi erescono nell’interno della 
glandola ed i tronchi dell’art. e vena tiroidea, anche talvolta raggiungono la spes- 
sezza della carotide, mentre questa si allarga corrispondentemente. In aleuni casi 
queste dilatazioni de’ tronchi vascolari raggiungono un grado enorme. Se la massa 
colloidea & solida cerosa, allora anche la superfieie del taglio mostra un’aspetto si 
mile,possono togliersi dallo stroma alveolare le masse colloidee aggrumite,restando 
le eisti vuote.In aleuni casi gl’involuericellulari delleveseichette si acerescono Spro- 
porzionatamente e tutio il gozzo ha allora all’ esterno ed alla superfieie del taglio 
un aspetlo lobato spiccato, sembrando dividersi in singole eisti ripiene di sostanza 
glandolare. Talvolta 1o stroma fihroso & ad alto grado ed uniformemente ispessilo, 
il Lumore divien perciö molto duro ed alla superfieie del taglio compariscono piü 
le masse fibrose che non le colloidee (Gozzo fibroso ALBERS). 

2. Nella degenerazione uniforme senza corrispondente ipertrofia dello stroma 
l’ingrossamento della glandola & tenue, alla superfieie del taglio compariscono del- 
le piceole eisti molto visibili, poich® lo stroma tra esse & molto tenue, piene di 
massa colloidea fluida o piü frequentemente solida ; in molti punti per completa 
scomparsa dello stroma si sono fuse insieme molte piecole eisti e formatesene del- 
le piü grosse; lo stroma appare povero di sangue, il colorito & giallo bruno. 

3. Nelle due speeie non di rado si avvera la formazione di grosse eisti, le qua- 
li hanno sempre origine dalla fusione di molte piü piecole in piü grandi, che alla 
loro volta possono nuovamente riunirsi; alla superfieie del taglio puö bellamente 
sequirsi la loro formazione come pure nelle preparazioni inieroscopiche (v. il mio 
atlante tav. 6). Il volume di queste grosse eisti varia da quello di un’ avellana al- 
Taltro di un uovo di pollo, talvolta & anche maggiore, il loro numero per lo piü € 
piccolo, accanlo di una molto grossa se ne trovano spesso molle piecole, la loro 
parete & eostituita da strati di tessuto connettivo dello stroma eircostanle, i quali 
talvolla compariscono come eisti distinte, non si trova costanlemente un rivesli- 
mento epiteliale e per lo piü esiste a frammenti, il loro contenuto & coslituilo In 
prineipio dalla stessa massa colloidea che riempiva le piccole veseichelte, piu lar- 
di trovasi formato da diverse sostanze risultanti dalla metamorfosi di quella colloi- 
‚dea. Ordinariamente la sostanza eolloidea diventa tosto fluida e torbida, si svilup- 
pano in essa globuli di grasso e eristalli di colesterina, piü tardi Ja parete interna 
appare incrostata di masse di colestearina, e lo siesso tessuto connetlivo SI caleifi- 
ca, mentre il liquido medesimo apparisce poltaceo ed intorbidato per i globuli di 
grasso ed i cristalli di eolestearina sospesi in esso.In altri casi a quesie metamor- 
fosi si aggiungono quelle del sangue il quale si versa da piccoli vasi delle pareli del- 
le eisti; il liquido allora mostrasi colorato bruno o nero per granuli di pigmento, 
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finalmente il contenuto puö diventare purulento 0 sanioso (v. appresso).Dalle pa- 
reti sviluppansi talvolla eserescenze papillari nella cavitä delle eisti. 

%. La degenerazione non uniforme (ingrossamento nodoso, lobulato, Rokı- 
TANSKY, stroma gangliosa AL».) mostrasi nello ingrossamento di singoli lobuli o lobi 
dei quali talvolta ne sono degenerati molti, tal’ altra pochi, ovvero uno solamente ; 
il rimanente tessulo glandolare resta normale, ovvero presenta una degenerazio- 
ne colloidea a tenue grado 0 diventa atrofico. Di sopra & stalo giä detto, che nel- 
la degenerazione uniforme di tulta la glandola gl’ involueri cellulari dei lobi @ 
lobuli singrossano sproporzionatamente ed il tutlo si divide in noduli glandolari en- 
eistiei; quesla struttura diviene ancora piü spiecata quando tra molti lobuli iper- 
trofici e distinti da un involucro fibroso & posto un tessulo glandolare normale 
ovvero colloideo a tenue grado; la superficie allora sembra divisa in numerosi eu- 
muli della grandezza da un’ avellana ad un uovo di colombo. Se sono ingrossali 
solamenle pochi lobi o lobuli e da un lato solamente, formansi allora dei tumori 
grossi da una noce ad un uovo di gallina, i quali appariscono sul resto del tes- 
suto quali prodotti distinti ; se la degenerazione ha luogo in un punto solamente, 
allora in questo punto comparisce un tumore, mentre il rimanente della glan- 
dola @ normale od alquanto ingrossato per tenue degenerazione uniforme. Questi 
noduli sono prodotti dalla stessa degenerazione per cui si ha l’ingrossamenlo uni- 
forme; in un lobulo 0 lobo le veseichette glandolari diventano cisti per il riempirsi 
di massa colloidea, insieme a queste formansi nello stroma sempre nuove vesci- 
cheite, le quali soffrono egualmente degenerazione colloidea, onde la parle affellä 
diventa in lal modo notevolmente ingrossata, lo stroma talvolta prende parte all'i- 
perlrofia, tal’altra no, I’ involuero cellulare pero s’ispessisce sempre per iperlrofia 
e piü spesso anche per lo stroma eircostante, il quale in seguito alla compressio- 
ne ed alrofia delle sue veseichette (per pressione laterale del lobo che cresce) re- 
sta solo. In queste nodosilä formansi anche spesso grosse cisti, lalvolta anzi quasi 
tutle le piccole eisti si fondono in una grossa e fin dal prineipio le tuberositä pa- 
renchimatose diventano quasi una grossa eisti. Anche qui: la massa colloidea & tal- 
volta fluida lal’altra solida, e le pareti come il contenuto delle grosse cisti presen- 
lano le stesse metamorfosi, come le pareli e conlenuto delle eisti nella degenera- 
zione colloide uniforme. Il rimanente parenchima glandolare mostra non di rado 
melamorfosi regressiva per metamorfosi adiposa; ma anche il parenchima di una tu- 
berositä ingrossala puö mostrare quest’alterazione,quando la metamorfosi grassosa 
del contenuto delle piccole vescichelte si avvera molto presto e siestende anche allo 
stroma, allora linterno delle tuberositä presenta un tessuto giallobruno, molle, cen- 
cioso, talvolta anche una massa poltacea provveniente da ulteriore disgregamento, 


Secondo Rokıransky le tuberositä descritte hanno luogo talvolta solamente nel modo suddetto, per 
l’ ordinario invece formansi, per il erescere da un punto o da tutta la periferia della parete di una cisti, bi- 
torzoli papillari, vuoti, i quali sviluppano nel loro interno nuovo parenchima glandolare, riempiono tutta la 
cisti e poseia si fondono tra loro e rappresentano un parenchima glandolare solido costituito da stroma e ve- 
scichette. In questo nuovo tessuto glandolare eneistico avverasi pure ipertrofia e degenerazione colloidea, 
formazione cistica con tutte le metamorfosi del contenuto e della parete. Sono molto frequenti inoltre emor- 
ragie dei vasi delle papille ed infiammazione del nuovo parenchima. Io non ho ancora osservata questa spe- 
cie di formazione di tuberositä. 


Lo sviluppo del g0z2z0 procede per lo piüı lentamente, il suo acerescersi dura 
anche molto tempo, perö puö arrestarsi ad un qualunque grado di suo sviluppo e 
non ingrossarsi quindi di piü. Di rado avviene poscia un impiccolimento sponta- 
neo, fin quasi al ritorno del volume normale della glandola, lo che ottiensi per 
lo piü mere£& un trattamento medico. Le alterazioni, le quali impediscono un ul- 
leriore sviluppo sono : meltamorfosi grassosa e formazione di concrezioni di sali 
calcarei e eristalli di colesterina nel contenulo delle eisti, ealeificazione della parete 
fibrosa della eisti medesima, la quale talvolta raggiunge tale un grado, che quella 
‚somparisce come una capsula 0ssea; — infiammazione delle pareli eistiche con con- 
secutivo ispessimento fibroso delle stesse e suppurazione nel contenuto della eisti; a 
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ciö seqgue tosto suppurazione della parete, del parenchima eircostante e talvolta per- 
forazione della pelle, con vuotamento al difuori del pus e del tessuto disfallo, don- 
de si olliene guarigione e cicatrizzazione, ma puö aversi anche la suppurazione 
continua e disfacimento, quindi morte; altra volta si avvera caleifieazione della pa- 
rele e disgregamento ateromatoso del contenuto; — emorragie nella cavilä di una 
grossa cisti ovvero nel parenchima glandolare ipertrofico con metamorfosi (Tasso- 
sa dello stesso. Tutte queste alterazioni possono verificarsi contemporaneamente 
in un 90220 in punti diversi, mentre altri punti mostrano degenerazione colloidea 
recente,cosiech® un g02z0 veechio anatomicamente presenta spesso molte diversitä. 

Il 90220 menire cresce si comporta con le parti a lui eircostanti per lo piü in 
modo, ch’esse vengono spostate dal loro sito normale, senza soffrire danno nella lo- 
ro funzione, poiche lo sviluppo procede a preferenza verso la periferia, di rado la- 
teralmente o posteriormente verso le parti profonde;raramente la trachea vien com- 
pressa e ristrelta, ma in alcuni casi ciö & tanlo avvanzalo, che ne resta impedita la 
respirazione ; I’ esofago allora solamente vien compresso, quando le corna laterali 
si syiluppano molto verso la parte posteriore; le carotidi, le giugulari interne e le 
vene del collo vengono parimenti solo di rado compresse, e quando eiö si verifica 
ne viene soffermamento della eircolazione, difficoltä di respiro ee.; piüı spesso vien 
compressa la giugulare esterna, dielro di che questa con le sue diramazioni si gon- 
fia e si allarga. In casi rari il 90220 cresce a preferenza all’ insotto, giunge, tra lo 
sterno e la Lrachea, nella cavilä toracica e qui si sviluppa nella linea mediana 0 
laleralmente formando un notevole (umore, il quale allora & congiunto con la glan- 
dola tiroidea mere® un istimo sottile. Questi 90273 sottosternali esereilano sempre 
pressione notevole sulla trachea e sui bronchi, i grossi vasi, i pulmoni ed il euo- 
re, e per impedimento della eircolazione e respirazione producono la morte. 

Come esempio di una delle varietä valga il seguente.caso : Una donna vecchia, la quale da molti anni 
soffriva forti diflicoltä-di respiro ed in cui tutt’i sintomi fisiei facevano credere alla presenza di un aneurisma 
dell’ aorta, moströ alla sezione : viso Tosso blü, fortemente tumefatto, tutte le vene cutanee del capo e del 
collo notevolmente dilatate e serpiginose, anasarca generale : aperto il torace si trovö la cavitä toracica de- 


sira ripiena all’insopra di un tumore della lunghezza di 47[, e della spessezza di 4’’; esso era ovunque ade- 
rente con la pleura, il lobo supcriore del pulmone era compresso contro la colonna vertebrale e ridotto sot- 


 ‚tile coriaceo, all’insopra il tumore stesso si continuava tra lo sterno e la trachea verso l’istimo della glandola 
‚ tiroidea in cui passava immediatamente. Dopo che fu preparato con la glandola stessa ed estratto, si vedeva 


ehiaramente che questo tumore era un 90220 che partiva dall’istimo; il corno sinistro era lungo 3" [5’’e 21/2’ 
largo, il destro non era ingrossato, Ja superficie del taglio mostrava uniforme degenerazione colloidea con 
la formazione di eisti grandi da un grano di miglio ad una noce. Oltre alla compressione del lobo superiore 


‚ del pulmone destro, il tumore e la sua continuazione sotto lo sterno avevano compresso l’aorta, l’arterie pul- 
‚ monali ed i grossi tronchi venosi, la cavitä Sinistra del cuore era enormemente dilatata a spessezza normale 


delle se pareti, Ja mitrale era ancora sana, ma la trieuspidale, sebbene non alterata, pure era insufliciente 

per la dilatazione dell’ostio; il lobo pulmonale inferiore destro ed il pulmone sinistro erano ip>remici, eravi 

iperemia venosa del fegato e della milza, ascite. f 
L’alterazione descritta, ipertrofia e formazione colloidea nella tiroide, & quella che anticamente chiama- 


 vasi 90220 linfatico, il quale_ puö essere congenito, per lo piü si forma nella prima metä della vita e pre- 


Sentasi a preferenza epidemico. I casi, in cul, si ha in esso la formazione di grosse eisti, le si distinguono 


‚dalla forma precedente col nome di struma eistica; dalla deserizione fatta sopra appare quanto & poca giusti- 


fieata una tale distinzione. I casi in cui l’arteria e Ja vena tiroidea sono dilatate e allungate molto li si deno- 
tavano come struma ameurysmatica o vasculosa (WALTHER, Neue Heilart des Kropfes 1857), poiche si crede- 
va, che la dilatazione dei tronchi vascolari entranti nello struma si continuavano nello stesso di eui cagiona- 
va Ja tumefazione, opinione la quale non & giustificata dalle rieerche anatomiche, ehe mostrano nel g0720 la 
degenerazione colloidea ordinaria. Le figure trovansi in SANDIFORT, Mus. anatom. tov.197. Ammon, Angeb, 
chir. Khten.tav. 13, 33. ALBERS, Atlas d. p. A.II. tav. 25 — 32, 39. Vedi inoltre lo stesso nelle sue splegazioni 
dell’atlante II. p. 300 ee., in cui dä anche la leiteratura antica. Ecker, Heule u. Pfeuf. Zeitschr. bd. 6. Hft. 
2, p. 123, con 2tav ; Wacner’s Handwörterb. der Phys. 4, bd. p. 109. Frerıcns, Ueber Gallert- und Col- 
loidgeschw. 1847. Rokıtansky, Denkschr. d. Wien. Acad. bq. 1, p. 243, 328. Beck, Archiv für phys. Heilk. 
1849, p. 138. Frıepreicn, Virch. Handb. d. spec. Pa'h. V. 1, p. 516 con la letteratura. HouEL, Des Tumeurs 
du corps thyroide. Thöse. Paris 1860. Porta, Delle malattie della glandola tireoidea. Milano 1849. HEımen- 
REICH, Der Kropf. 1845. Anzımann, Journ. f. Chirurgie. 1849. LANGENBECK, Deutsche Klin. 4, 1850. STRO- 


‚ MEYER, Arch. f, phys. Hik. 1, 2, 1850. Bacı, Mem. de l’acad. t. XIX. p. 338 (Scnmip’s Jhb. bd. 88, p. 213). 
‚ Bırırorn, Härkams Archiv. 1856. p. 144. Hescnt, Oester Ztschr. f. pract. Heilk. II. 18, 1856. Tuammayn, 
- Scnmipr’s Jahrb. bd. 94, p. 238. EULENBURG, Archiv des Ver. f. gem. Arb. IV. 3. Hft. p. 311. SAnGALLI, 


Dei tumori. IT. 86, 317. Dem, Würzb. med. Ztschr. II. e III. 1862. Lesert, Die Krankheiten der Schilddd - 
tüse 1862. Tr. d’anat. path. Il. pl. 92—94. 


Nel cane si trova I’ ipertrofia e la degenerazione colloidea della glandola tiroidea nel 
modo istesso come nell’uomo, e con le stesse conseguenze; essa & alquanio frequente, di rado 
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quesfalterazione presentasi anche nel cavallo, bue e pecora e, come nell’uomo, & per lo piüı 
congenita. ( Gurrr, Nachtrag. pag. 116, I. 275. Kreutzer, Grundriss. p. 621. Rocrı 616. 


GwusE, Rep. de med. veterinaire II. 1850 p. 169. Deuaronn © Couin, Rec. de med. vet. &. 
Ser. t. VI. 1859). 


‚L’ingrossamento della tiroide puö inoltre essere prodotto da iperemia, infiam- 
mazione e nuova formazione della stessa (v. appresso) 
.  Latrofia ed impiecolimento della tiroidea viene lalvolta prodotlo da pressione 
di tumori vieini, di rado..da alrofia spontanea di un corno. ( Auzers, Erleulerun- 
gen II. p. 332). 


3. NUOVE FORMAZIONI. 


Oltre alla neoformazione di massa colloidea deseritta innanzi, alla caleifica- 
zione delle pareti delle eisti, all’ ipertrofia dello stroma fibroso ed involueri cellu- 
lari dei lobi glandolari trovansi ancora: 

‚Il carcinoma; esso & pero raro, si sviluppa eome fungo midollare o seirro per 
lo piü primilivamente nella glandola tiroidea, di rado passa dal tessuto cellulare 
vicino su di essa, rarissimamente formansi noduli cancerosi secondari. La dege- 
nerazione & per lo piü limitata ad una metä, si estende perö anche su tutla la glan- 
dola, formansi noduli od infiltramenti diffusi, in cui poco a poco il lessuto glan- 
dolare si distrugge, il tumore & in prineipio eircondalo ancora da un involucro 
cellulare, anche quando ha raggiunto un volume considerevole, piü lardi lo stesso 
viene rolto ed il careinoma eresce ora nel tessuto cellulare tircoslante © pelle, co- 
siech® in aleuni easi il tumore canceroso si estende dalla mascella inferiore fino 
allo sterno su tulte le parli che trova; finalmente la pelle puö anche perforarsi ed 
il careinoma erescere hbero allo esterno. I tronchi vascolari che vanno alla tiroidea 
sono sempre notevolmente dilatali. La laringe e speeialmente la trachea si perfo- 
rano, ovvero restano compresse 0 spinte contemporaneamente di Jato; anche l’eso- 
fago di rado soffre pressione o perforazione, come pure ji vasi ed i tronchi vaseo- 
lari al collo; in un caso (Leser) venne perforata la carolide, onde ne segui eMOr- 
ragia morlale. 

ALBERS, Atlas d. p. A. II. t. 33 ; Erläuterungen. II. p. 385. Warsue, On the nat. and treatm. of canc, 

. 567. LEBERT, Tr. des mal. canc. p. 103. KornLer, Krebs- u. Scheinkr. p. 639. Hasse, P. A. 1. p. 524, 
VEHLE, Wien. med. Wochenschr. 3—35, 1855. HouEL, 1. c. P- 62. Ducher, Prag. Viertelj. X. 1, 1853. Rep- 
FERN, Monthly Journ. dec. 1850. Porta, 1. c. LEBERT, Tr. d’anat. path. I. pl. 93, fig. 11.— Die Krankh. der 


Schilddr p. 245. Bıruroru, Deutsche Klin. 16, 1855. LAWRENCE, Med. Times a. Gaz. N. 245. March. 1855 
(Canst. Jhb. IV. 533). Demme, 1. c. FOERSTER, Würzb. med. Ztschr. I. 1860. 


Oltre al eareinoma eomune presentasi talvolla anche una combinazione di que- 
sta forma di tumore col sarcoma cellulare ed anche col cancroide 0 cancro epite- 
liale, come ho osservato io stesso in un caso en) 

Anche il sarcoma cellulare solo presentasi in aleuni casi nella glandola tiroi- 
dea e si eomporta perfettamente come il careinoma (per i casi v. nel mio lavoro 
eitato di sopra). In un caso da me osservalo trovai in mezzo del nodulo sarcoma- 
{oso una massa ossea eompalta bianca. 

Veri lumori ossei non si presentano nella qlandola tiroidea; quelli deseritti da 
Porra ed altri autori eome tali, sono da considerarsi quali concerezioni abbondanti, 
che non di rado si presentano nello stroma. Anche gli eneondromi della tiroidea 
menzionati da Porta, Becker € REDFERN SONO dubbi. 

I tubereoli nella glandola suddetta non sono stali ammessi per falti indubita- 
bili; le granulazioni e noduli gialli caseosi riguardati da Ausers (Rhein. Mon. Schr. 
I. 11. 1847) ed altri aulori come tubereoli non sono tali, ma invece lobuli qlando- 
lari ipertrofiei in preda di metamorfosi regressiva. Credibile & il caso menzionato 
da Leser (Khten. der Schildrüse p. 266) di una glandola tiroidea satura di gra- 
nulazioni tuberecolari (v. anche Tr. d’Anat. path. I. Pl. 94. fig. %). 


Nei eani non di rado si presenta careinoma primilivo della tiroidea, il quale cresce ra- 
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pidamente, aderisce con la pelle che rompe e disfü. (Roeın 677. BruckMUELLER, Wien. Vier- 
telj.. KVHL: ,ıp.:88). 


Delle cistö con contenulo sieroso 0 colloideo si sviluppano talvolta nel tessuto 
cellulare delle parti eircoslanti alla glandola tiroidea, raggiungono un volume no- 
ievole e comprimono allora la glandola. (V. Gurrr, Ueber di Cystengeschwülste des 
Halses 1855). 


4. INFIAMMAZIONE. 


L’ infiammazione della glandola tiroidea come affezione idiopatica & estrema-. 
mente rara; allorch® si determina & limitala ad un corno, ovvero & generale, ha un 
corso aculo, porla losto lumefazione, la quale in alcuni casi & molto significante e 
talvolla per la pressione ch’esercita sulla trachea ed esofago rende difficoltata la re- 
spirazione e linghioltimento. Gli esiti sono: disfaeimento, indurimento suppurazio- 
ne; non abbiamo osservazioni analomiche esatte che solo sugli ascessi della tiroi- 
dea. Questi sono piü frequenti di quelli derivanti da infareimenti melastatici prodot- 
ti dalla suddetta infiammazione. Gli ascessi 0 vengono 1oslo incapsulati, o la sup- 
purazione si eslende poco a poco, disirugge una gran parte della glandola e passa 
anche al tessuto cellulare eircostante, eosiech® possono formarsi nell’ascesso piü 
libbre di marcia. Talvolta ne viene perforazione allo esterno con eonseeutiva chiu- 
sura dell’ ascesso, guarigione 0 suppurazione eonlinuata e disfacimento, quindi la 
morte;in allri casi la suppurazione si diffonde fino nel mediastino posteriore, qual- 
che volla © stala osservala perforazione nell’esofago, trachea e laringe tra la carti- 
lagine tiroidea e la ericoidea (Barrie, Aser. of engrav. Fase. 2. Pl. 1. fig. 3). Lin- 
fiammazione con la formazione di ascessi presenlasi inoltre, come fu detto di so- 
pra, anche nelle glandole tiroidee ipertrofiate e cen degenerazione colloidea, par- 
tendo essa dalle pareli delle grosse eisti; anche qui si formano talvolta ascessi vo- 
luminosi con estesa distruzione della ylandola e perforazione allo esterno. 

ALBERS, Erläuterungen. 1. p. 520. Hass, Path. anat. I. 520. LOEWENHARDT, Preuss. Ver.-Ztg. 13, 1843. 
WEITENWEBER, Oestr. Jhb. juli 1845. Baumann, Ueber Vereiterung der Schilddrüre. Diss. Zürich 1856. Bau- 
CHET, De la thyreoidite et du goitre enflammed. Paris 1857. Gaz. hebd. 2—6, 1857. WERNER, Würtemb. med. 
Corspbl. N. 26, 3%, 1858. EuLENBURG, |. c. LEBERT, Berl. med. encyelop. Wörterb. Letzter Spplbd. p. 469. 
Tr. d’Anat. path. I. Die Khten. der Schilddrüse. p. 7. Friepreıch, 1. 6. p. 514. 

Negli animali (cavallo, bue, cane) quest’infiammazione & stata osservala molto di rado; 
essa & unilaterale o bilaterale, cagiona nolevole lumefazione e termina con indurimento 0 
formazione di ascesso (Herrwie, Lehrb. d. Chir. 150). 


La degenerazione lardacea fu osservala finora nella glandola tiroidea solo in 
un caso da Brekmans (Viren. Arch. XIII. 1858). 


3. IPEREMIA, EMORRAGIA. 


L’iperemia della glandola tiroidea & frequente come congestione acula con tu- 


. mefazione passeggiera talvolta non indifferente, trovasi prineipalmente nel sesso 


femmineo negli anni della pubertä, nei disturbi della mestruazione; essa non ha 
eonseguenze permanenti ovvero passa allo stato eronico. Inoltre si osserva l’ipere- 
mia eronica con ingrossamento permanente, come eonsequenza talvolla dell’ostaco- 
lo al riflusso del sangue venoso negl’individui affetti da morbo cardiaco. La glan- 
dola trovasi rossa oseura, molto rieca di sangue e molle. L’iperemia ha talvolta per 
consequenza degenerazione colloidea e forma ecosi il punto di partenza alla forma- 
zione del 90220; mancano pero su di ciö osservazioni esatle. 

Delle emorragie nella glandola tiroidea normale si osservano solamenle per 
cause raumaliche; piü frequenti sono dei piccoli stravasi, i quali hanno per con- 
Sequenza pigmenlazione e mekimorfosi regressiva in aleuni punti. Nell’ ipertrofia 
della glandola in diseorso con allungamento e dilatazione dei capillari e nella for- 
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mazione eislica ’emorragie sono un fatto comune, perö per se slesse non produ- 
cono aleun disturbo importante. (V. le opere eitate di ALsers, LEBERT, PORTA). 


6. PARASSITI. 


. Nella glandola tiroidea trovansi lalvolla delle veseiche d’ecchinococeo; esse Si 
situano talvolta alla periferia tra Yinvoluero cellulare ed il parenchima glandolare 
(Ausers, Atlas. d. p. A. II. Taf. 30 fig. 3), tal’altra nel tessuto della glandola stes- 
sa in un numero piü 0 meno grande, come veseiche isolale 0 chiuse in un saccO 
comune. La glandola apparisce ingrossala, talvolla conlemporaneamente con de- 
generazione colloidea. In qualche caso & stala osservala perforazione della laringe 
e trachea e vuotamento degli ecchinococchi da queste parli. 

LieuTaup, Hist. de l’acad. des sc. Annde 1754. Paris 1759, p. 70. Obs. V. GoocH, Cases a. pract. Te- 
marks. 2. ed. vol. II. 1767, p. 99. Bock, Lehrb. d. path. anat. 3. Aufl. p. 554. RurLier, Dict. des sc. med. 
t. 18.Paris 1817. Art. Goitre. JoBERT, Union med. t. I. 1847 N. 131. Naumann, Handb. d. med. Klin. I. p. 


p. 13, 1830 (Beobacht von Rapp). ALters, Casp. Wochenschr. 1850. N. 8, p. 113. (Tutt’i casi sono stati ri- 
feriti da GURLT, Die Cystengeschwülste des Halses). 


V. TIMO. 


Fra i vizi di conformazione del timo vogliono essere menzionati; la sua man- 
canza negli acefali, anormale piceolezza o grandezza e molteplice lobulazione. 

Il timo raggiunge alla fine del secondo anno di vita il suo maggiore sviluppo, 
pesa allora eirca 400 granelli, & lungo 2"/.”, largo 1'/" e spesso #”; da quesl/epo- 
ca in poi resta immutato fino al 14° anno, se affezioni acute 0 eroniche non porta- 
no una involuzione prematura; fino al 25°anno diminuisce notevolmente, piü tardi 
perö si raggrinza divenlando un piccolo lobulo, ovvero Scomparisce totalmente, 
perö in alcuni casi resta inalterato fino alla veechiaia e nelle condizioni slesse cio® 
come nei primi anni di elä. Secondo FriEDLEBEN nei poppanti il imo pesa 350, 8 
grani nel 1.—2.anno, %36, 8; nel 3.—1k. 432, 0; nel 15.—25. 353, 5.;nel 26—35. 
49,6; nel 36.—14.,in eui poco a poco s’infiltra di tessulo grassoso pesa 214 grani. 
In sequito di affezioni acüte o speeialmente eroniche il imo rapidamente s’alrofiz- 
za, onde nei cadaveri d’individui morli per una delle suddette malattie, si irova per 
lo piü molto piü piccolo che non in quelli individui morti repentinamente;i rapporli 
del peso allora, secondo FRIEDLEBEN, SONO I sequenli; nei poppanli morti per malat- 
tie acute 120,5 granelli, in quelli morti per malattie croniche 38, 9; nell’elä da 1—2 
anni nell’ aff. acute 175, 9. nelle eroniche 7%, 9; da 3.—1%. anni nell’ aff. acute 
159, 3 in quelle eron. 67, 1; da 15—25 nell’ac. 124, in quelle eron. 89,5. 

L’ipertrofia come ingrossamento del limo senza alterazioni di struttura non & 
frequente ad osservarsi. L’ acereseimento di volume e del peso & per lo piü insi- 
gnificante, in aleuni casi l’ultimo raggiunge un’oneia ad un’ oncia e mezzo. Per lo 
piü l’ingrossamento non ha per consequenza alcun altro disturbo e solo in casi ra- 
rissimi si ha una pressione riconoseibile sulle vie aeree e grossi vasi, come risul- 
ta senza dubbio dalle ricerche spregiudicale e specialmente da quelle accurale ed 
esalte di FRIEDLEBEN. 

Secondo Rorıransky l’anormale ingrossamento di questa glandola si ha quasi 
sempre con la prevalenza apparente di tutto il sistema linfatico, col rachilismo ed 
ipertrofia del cervello. 

Tubercolosi; il timo trovasi ingrossalo, infiltrato di massa caseosa ed aderen- 
te con le parli eircostanli mere& filte masse fibrose ; talvolta formasi in essa una 
caverna tubereolare 0 concrezioni. 

Il careinoma sarebbe statotrovato in qualche caso,perö la diagnosi n’e dubbia. 

L’iperemia ed emorragia sono frequenti speeialmente nei nati morli, di rado 
in altri casi per cause meccaniche. 
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L’infiammazione con tumsfazione del timo e formazione di ascessi & stala os- 
servala in qualche caso, essa lalvolta & stata idiopalica, tal’allra metaslatiea (Bon- 
NET). In un caso il pus perforö la trachea. L’ingrossamento della glandola prodot- 
to da flogosi e tubereolosi puö anche porlare compressione sulla trachea e morte 
per asfissia. Recenlemente nella sifilide ereditaria sonosi trovafi ripetutamente fo- 
colari purulenti nel limo, perö non & veramenle improbabile che siasi scambiato 
nei singoli casi il pus con l’abbondante suceo glandolare. 

BECKER, De gland. thor. Iymph. ete. Berol. 1826. Haussteor, Thymi in homine .. . descript. 1832, con 
figure. ALBERS, Beobachtungen. I. p. 63, e Erläuterungen zum Atlas II. p. 392. Ecker in Wagner’s Handwtb. 
IV. p. 118. Rokıranskv, Lehrb. III. 116. Wesen, Beitr. z. path. Anat.der Neugeb. II. p. 73. Wırrich, Virch. 
Arch. VIII. p. 447. CruvEitnter, Anat. path. live. 15, pl. 2, fig. 2, 3. P. Dueois, Arch. gen. 1851 oct. Hr- 
CKER, Verh. der Berl. geburtsh. Ges. bad. MI: R- 107. Leumann, Monatsschr. f. Gebtsk. 1857, bd. IX, p. 
163. WrısrLog, Ein Beitrag zur Kenntniss der Dubois’schen Thymus-Abscesse bei angeborener Syphilis. Zü- 
rich 1860. FrıeDREICH, Virch. Handb. V. 1, 4858, con letteratura. Lex, Amerie. Journ. Jan. 1842 (Schmidt’s 
Jhb. Suppl..V. p. 155). FrıEDLEBEN, Die Physiologie der Thymusdrüse in Gesundheit und Krankheit. Frank- 
furt 1858. (E questa una monografia molto pregevole in eui vi @ la critica di tulta la letteratura specialmente 
dell’infelice asma timico dei sintomatici). 

Sulle alterazioni anatomiche del timo negli animali si conosce poco; in un cavallo il ti- 
mo divenne enormemente grosso, pesava 20 libbre, riempiva il mediastino anleriore, non vi 
erano state sofferenze da parte dell’animale. In un bue di 3 anni si trovd un imo pesante 16 
libbre (Gurt, Path. Anat. Nachtrag p. 117 Canstarr’s Jahresber. f. 1851 p. 40). 


VI. GLANDOLA PITUITARIA. GLANDOLA COCCIGEA. 


Le alterazioni della glandola pitwitaria sono state ia deseritte nelle altera- 
zioni del sisiema nervoso (p. 45%). 

La glundola coceigea di LuschkA, come risulta da un’osservazione di quest’au- 
tore (Der Hirnanhang und die Steissdrüse 1860 p- 90), @ capace d’ingrossarsi del 
doppio del suo volume, e questo ingrossamento deriva da dilalazione delle vesei- 
chetle glandolari e trasformazione delle stesse in piccole eisti. Da quesla osserva- 
zione e da un’altra fatlane da Hirsch, (Oestr. Zischr. f. prakt. Hik. 1%. 1860), il 
quale trovö esallamente al sito della ylandola eoeeigea un lumore eisloideo grosso 
Quanlo una noce, i due autori suddetti ne deducono, che l’igroma perinale conge- 
nilo 0 cistosarcoma dipenda da un ingrossamento della glandola coceigea. Su di 
ei0 pero sono necessarie ancora altre ricerche. 


Foerster - I, 78 


ALTERAZIONI ANATOMICHE 
DELL’ APPARATO LOCOMOTORE. 





Il. OSSA. 
A. OSSA IN GENERALE. 
1. VIZIL DI CONFORMAZIONE. 


1 vizt di eonformazione delle ossa sono: a. Difelti ; apparlengono a quesla 
elasse; la mancanza quasi tolale delle ossa nelle mole, lo sviluppo difelloso del si- 
stema osseo negli acefali ed altri mostri non vilali con eslesi errori di sviluppo;— 
lo sviluppo difelloso di parli speciali del sistema osseo: del eranio, nella pseudo- 
cefalia, eielopia, aprosapia, angnazia ec., dell’estremitä, della colonna vertebrale; 
— Ja mancanza di aleune ossa come p. es. di una verlebra, di un dito ec.;— anor- 
male piceolezza di tutlo lo scheletro nell’ ermafroditismo, di parli ossee speciali, 
p. es. del eranio nella microcefalia, e di singole ossa. b. Formazione soprannu- 
meraria e sproporzionala, come nei casi di sproporzionala grandezza di tulto il 
. sistema osseo nello sviluppo gigantesco, di aleuni sistemi ossei od ossa; — un 
numero maggiore di singole ossa o’sistemi di 0ssa, p. es. dila, estremitä. c. La 
formazione di fessure come nell’emicrania, spina bifida, palato fisso, ec. d. Una 
fusione dell’estremitä, come nella formazione delle sirene, di aleune dita della ma- 
no e del piede, delle ossa del eranio ec. ec. Presentasi talvolta uno sviluppo pre- 
coce delle ossa e per I’ opposto uno sviluppo ritardato, il primo presenlasi spe- 
 eialmente nelV’ossificazione molto preeoce dell’ epifisi e fusione delle stesse con le 
diafisi, preeoce ossificazione delle sulure, selerosi anormale delle ossa; il secondo 
nella persistenza anormale delle carlilagini e formazione ossea dal perioslio. 


2. ALTERAZIONI DI GRANDEZZA. 
A. AUMENTO DELLA GRANDEZZA E DELLA MASSA. 


La grandezza delle ossa puö essere aumentala in diverso modo: 1. per acere- 
seimenlo anormale in lutte le dimensioni; questo & per lo pi congenilo e talvolta 
& esteso a tulto il sistema osseo come nello sviluppo gigantesco, lal’altra ad alcune 
ossa speeialmente alle dita della mano e del piede,in alcuni casi pero 6 slalo OSSer- 
vato anche qualche lempo dopo la naseila uno sviluppo anormale speeialmente delle 
ossa del eranio — ipertrofia; — 2. per aumento di spessezza, mentre la lunghez- 
za (nelle ossa lunghe) o larghezza (nelle ossa pialte) non si aumentano; queslo au- 
mento di spessezza, 0 del volume di un 08s0 si estende a tullo l’osso slesso 0 sola- 
mente ad una sua sezione, esso © prodollo da un aumento di massa della parte corli- 
cale per forte ed anormale formazione 0sSea dal periostio — iperostosi, — 0 per 
espansione delle ossa cagionata da signilicante dilatazrone degli spazi midollari @ 
canali dello stesso con assotligliamento della sostanza ossea, che quesli eirconda, 
onde la struttura dell’ osso divenla come quella d’un lessulo spungioso, con Spa- 
zi midollari molto larghi, ovvero viene (rasformalo in una larga vescica 05sea; — 
osteoforosi,osleospongiosi, spina ventosa, — a quesla classe apparliene anche la 
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diminuzione della spessezza congiunla ad aumento in larghezza delle ossa in segui- 
io a pressione esercitala sulle stesse da tumori o da liquido che Irovasi in cavila 
dentro le ossa o parli eircoslanti, specialmente nelle ossa pialte del eranio e del vi- 
so. — 3. Il volume esterno delle ossa non & aumentato, ma i suoi spazi midollari 
e cavilä sono pili 0 meno pieni di massa ossea, sicch@ la soslanza propria & au- 
ınenlala, sclerosi. %. Allra volta l’osso & allungalo, allungamento, elongatio. 

1. Ipertrofia. Con questo nome viene meglio indicala quell’ alterazione la 
quale, onde distinguerla dalle altre speeie d’ ingrossamenti, porla acereseimen- 
to delle ossa in tutle le dimensioni, eonservando quesle la loro forma e fino ad un 
cerlo punto anche la loro strullura normale, poich£ Lutte le parli delle stesse, p. es. 
la parte corlicale e midollare, erescono in equal rapporto. In un 0sso quindi non & 
alterato altro che la sua grossezza, la quale puö essere piü 0 meno grande in 
rapporto a quella normale. Quest’ allerazione & relalivamente rara a verificarsi ed 
avviene in cerle condizioni limilate. Essa puö essere: a.Estesa a Lulto lo scheletro 
e quindi un fatto parziale dello sviluppo gigantesco di tulte le parli del corpo. b.Si 
irova come allterazione eongenita in aleune ossa, specialmente alle dita della ma- 
no @ del piede. e. Puö essere acquisila e si presenta solo nelle ossa piatle, nel era- 
nio idrocefalico, se in sequito alla cessazione dell’ estensione del eranio, le ossa 
pialte assotligliate ed ingrossate molto in larghezza per I’ acqua, acquistano una 
spessezza proporzionata alla loro estensione. Il eranio ed ogni 0sso piatto dello 

stesso acquista allora un volume colossale, mentre la sua struttura & normale. 

2. Iperostosi. Un 0sso con la sua lunghezza o larghezza normale & ispessilo 
piü che non nello stalo suo ordinario, anzitutto sembra quindi che abbia mutato la 
sua forma; quanto maggiore & il grado dell’iperostosi, altrettanto divenla l’osso in- 
forme, massiccio; Valterazione si eslende talvolta a lullo un osso ad eecezione delle 
superficie arlieolari o margini di suture, tal’altra € limitata ad una parte dello stes- 
so @ fortemenle circoseritta, prendendo la forma di un tumore che parte dall’osso, 
esoslosi. La superficie dell’osso iperoslolico appare per lo piü ruvida, bernoccolu- 
ta, il periostio & ispessilo, alla superfieie del taglio si vede che T' ispessimenlo & 
prodotto dall’acereseimento in massa della parte corlicale, la quale appare il dop- 
pio, Iriplo 0 quadruplo ed anche piü, senza che del resto si © allerata nella sua 
struttura grossolana o fina. La sostanza spongiosa dell’interno ora & inallerala, ora 
© Irasformala in sostanza compalta ; la cavilä ossea ora © normale, ora ristrella 0 
quasi obliterata, poich& dalla sua parete si & sviluppala una massa ossea compalla 
o finamente relicolala; questa condizione rappresenta una combinazione dell’ ipe- 
rostosi con la selerosi dell’ osso. Non appena I’ ispessimento della parte corlicale 
dell’ osso ha raggiunto un grado notevole e s’& combinato con la sclerosi, I!’ 0850 
siesso diventa notevolmente piü pesante. 

L’iperostosi & non di rado combinala anche con la formazione di osleofili alla 
superfieie dell’osso, onde questa aequista un aspelto molto ruvido, vien coperla di 
agbi fini, punte dure, bernoecoli e sporgenze irregolari; talvolta l’'iperoslosi passa 
in un punlo o nell’altro ad esostosi. Con Viperostosi possono venir scambiali, stan- 
do all’ aspetto esterno, dei qusei ossei che si hanno in seguilo a necrosi di una 
gran parte di un osso lungo in lutla la sua spessezza, eio® I 0sso di nuova forma- 
zione che supplisce in un punto quello distrulto, poichd anche questo & molto piü 
spesso dell’ 0sso normale ed alla superfieie apparisce ruvido ; esso perö si dislin- 
gue dall’osso iperostolico facilmente per la sua strultura irregolare, che si allonta- 
na da quella normale (v. appresso). MN, 

L’iperostosi presentasi pi frequentemente nelle ossa lunghe grandi dell’estre- 
mitä e nelle ossa larghe del eranio, perö la si presenta anche talvolla in altre os- 
sa. Essa & conseguenza per lo piü d’iperemie eroniche od infiammazione del pe- 
rioslio, da cui ha luogo la formazione di nuoya sostanza ossea come nello svilup- 
po normale dell’ osso, per ossificazione cio® dei suoi strali interni, mentre quelli 
esterni eonlinuano a ereseere: nelle ossa perfettamente sviluppate IV’ anormale for- 
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mazione della sostanza corticale ha luogo sulla base di quella normale ia svilup- 
patasi; nei fanciulli che hanno le ossa in via di sviluppo la formazione della sostan- 
za corlicale viene anormalmente aumentata,essa raggiunge ben per lempo una spes- 
sezza Sproporzionata e Spesso soffre anche alterazioni di struttura. L’iperostosi inol- 
tre & talvolta conseguenza di processi flogistiei della sostanza corlicale stessa o di 
tutto I 0sso, come nella rachilide (v. appresso) ; in casirari in uno 0 piü ossa si 
sviluppa spontaneamente come un processo cronico, indipendente. Esso trovasi’ 
per lo piü in un osso, di rado in piü posti I’ uno accanto l’altro, rarissimamente 
anche nello stesso tempo in un gran numero di ossa diverse ; questo modo di dif- 
fusione si delermina secondo la periostite che forma la base dell’alterazione. 

Per le figure vedi SranLev, Illustrations of the effects of disease and iniury ofthe bones. London 1849, 


ui 1, ig. 7, pl. 2, 3. Musdum d’ anatomie pathol. ou Musce Dupuvrken. Paris 1842, pl. 16. SAnDIFoRT, 1. 
c.taf. 13. 


3. Sclerosi. Nella sclerosi semplice 1’0sso non & alterato nel suo volume ; la 
sua superficie & normale, la superficie del taglio mostra che la sostanza spongiosa 
si € tulla od in parte tramutata in sostanza compalta ed il canale midollare si & 
molto ristretto ; la struttura della massa ossea compalta formatasi nell’ interno & 
perfellamente simile a quella della sostanza corlicale delle ossa lunghe, ovvero po- 
co ne differisce; l’osso inoltre si dislingue per il suo peso. Questa selerosi sempli- 
ce & rara a presenlarsi, piü frequente & quella combinata con la formazione osteo- 
filica od iperoslosi ; come ]’ ullima essa si presenta per lo piü quale esito di pro- 
cessi infiammatori delle ossa; cosi in seguito ad infiammazione dell’ 0sso stesso 0 
della membrana midollare, negl’ individui giovani anche del periostio, poiche gli 
sirali dello stesso atli ad ossificarsi essendosi abbondantemente sviluppali non ven- 
(jono per riassorbimento cangiati in spazi midollari, ma restano compalti ; in altri 
casi la selerosi & un esito della rachilide; di rado solo ha un corso apparentemen- 
te sponlaneo, come processo a se. Essa presenlasi in lulte le ossa. (Vedi le figure 
di Losstei, Allas Tome II. Pl. 3. Fig. 5). 

4. Osteoporosis, osleospongiosi, spina ventosa, excpamsio ossium.Le altera- 
zioni che si sono dinolale con questi nomi hanno di caratteristico, che il volume 
delf’osso & ingrossato, ma la sua massa & diminuila, poich® Tinterno della tumefa- 
zione & costituilo da un tessulo 0sseo anormalmente Jasso e spongioso. Osservando 
solo l’osso maceralo si dislinguono diverse forme di quest’ alterazione: a. L’ osso 
sembra gonfiato in tulla la sua Junghezza ovvero solo in parte, la superfieie del ta- 
glio mostra che, la dove l’osso & ingrossato, esso & coslituito da tessuto SPonNIJIOSO 
solamente e non esiste piü una separazione di canale midollare, sostanza spongiosa 
e soslanza corlicale compatta. La disposizione della struttura del tessuto spongio- 
so & talvolta irregolare, onde le trabecole ossee e le maglie della sostanza spon- 
giosa di diversa spessezza e larghezza sono quasi disposte nel modo stesso del les- 
suto spongioso nell’epifisi (Scarpa, sull’ espansione delle ossa, rad. tedesca. Wei- 
mar 1828. tav.l.fig.1), tallaltra la struttura stessa & regolare, cosicch& l’osso sem- 
bra essere costituito da un sistema di tubi concentrici fatti da sottili lamine, sepa- 
rate da spazi piü o meno grandi e connessi tra loro mere& molte fine trabecole os- 
see (STANLEY, 1. c. Pl. 1. Fig. 2—6). 

b. A quest’ullima forma si annette quella, nella quale la eavilä midollare e la 
soslanza spongiosa delimilante & normale, ma la parle eorlicale compatta princi- 
palmente in tutta la sua spessezza 0 solo nei suoi strati esterni ö alterata nel modo 
deseritto in ultimo ; onde al taglio trasversale & costituita da anelli concentriei ed 
al longitudinale da lunghi tramezzi, i quali sono separati mere® spazi e congiunti 
mercß trabecole trasversali. (Losstem II. Pl. 3. fig. 6. Packer, Surg. path.1.fig.40). 
Osservando simili ossa allo slato fresco, vi si trovano tutti segni dell’ iperemia ed 
infiammazione ; le maglie della soslanza spongjlosa sono piene di midolla rossa 
oseura, rieca di sangue e di cellule, talvolta contengono pure marcia, il periostio & 
tumelatto, succoso ed iperemieo. L’ alterazione Irovasi per lo piü nelle ossa Lubo- 
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lari grandi e nelle ossa larghe del eranio appartenenti ad individuj iovani, i quali 
han soflerto di infiammazione 0856a semplice o di rachitide, e I’ alterazione non si 
avvera nelle ossa mature, ma ın quelle in via di sviluppo; essa consiste in questo, 
che invece della regolare formazione dell'osso alla superficie esterna od interna,for- 
mansi lamine irregolari sottili dalla parte corlicale,mentre gli spazi midollari rag- 
giungono una larghezza anormalmente grande. Nelle ossa mature Tallerazione pre- 
senlasi di rado, spessissima & qui l’osteoporosi de;li strali corlicali periferiei, ca- 
ionata da perioslile ed osteite con Suppurazione; inoltre la forma prima menzio- 
nala avviene in queste ossa in sequito a flogosi, con 0 senza Suppurazione in tutta 
la spessezza dell’osso aflello ; in aleuni casi anche le ossa malure, nel eui interno 
si € sviluppato un fungo midollare, soffrono un’ alterazione simile ed allora I in- 
grossamento di volume & enorme. 

c. L’osso mostrasi in una sezione enormemente gonfialo, la sua superficie 6 
priva della parle corlicale, appare fungoso, eostiluito da un tessulo in molti punli 
diversamenle disposio, fatto da setli ossei fini e grossolani con maglie per lo piü 
molto larghe, nello stesso modo si comporla la strultura nellinterno, la quale ras- 
somiglia molto piü ad un aggruppamento di osleofiti che alle ossa normali ed alle 
parli dell’ osso primilivo si aggiungono per I’ ordinario anche formazioni osteofili- 
che, onde la struttura talvolta diventa molto complicata. Quesl’alterazione vien ca- 
gionala per lo piü da nuove formazioni: talingetlasie, sarcoma, careinoma, ec., le 
quali si formano nell’ interno dell’ 0sso; queste col loro sviluppo producono an- 
zitutto alrofia ed assotligliamento della sostanza ossea, onde le lJamine piü sotlili si 
allontanano tra loro; non di rado la maggior parte dell’ osso normale vien tolal- 

mente sostituito da trabecole ossee di novella formazione. Per suppurazione croni- 

ca nelle ossa con formazione di granulazioni vien talvolta prodolla un’ allerazione 
simile, perö l’ingrossamento di volume non ragyiunge mai qui un grado molto ele- 
valo, mentre la porositä e la formazione di cavilä sono predominanti (Losstein 11. 
Pl. &. fig. 2. Musöe Dupuytren, Pl. 11). 

d. L’osso & eostiluito quasi esclusivamente da una soslanza corlicale soltile o 
lalvolla anche spessa ed il suo interno s’& gonfialo in una larga cavitä, la quale in 
alcuni casi © separala in molte sezioni da setli. Anche qui talvolta la sostanza os- 

‚sea corlicale originaria & quasi 0 tolalmente scomparsa ed & slata sostituila da una 
soslanza di novella formazione, la quale conserva la eontinuitä dell’ osso. Anche 
quest’ alterazione & per lo piü la consequenza dello sviluppo di tumori nell’ inter- 
no delle ossa, di rado della forımazione di grossi ascessi ; come la forma anlece- 
dente si Irova nelle ossa lunghe e corte dell’ estremitä e nella mascella superio- 
re ed inferiore. (Musce Duruyrren, Pl. R. B. Ber, Abh. über de Krankh. der 
Knochen, traduzione dall’ inglese. Weimar 1831 fig. 5. 6. Frorıer, chir. Kupft. 
lav. 439). 

9. L’allungamento, elongatio, si presenta in rari casi nelle grandi ossa lun- 
ghe dell’estremitä ed ha luogo in due modi: a. Primieramente ha Iuogo negıl indi- 
Vidui giovani talvolta insieme ad iperoslosi eaqlonala da iperemia ed infiammazio- 
ne del periostio; un anormale allunyamento delle ossa puö aversi in quesio CAso 
Solamenie, perch® parteeipando il pericondrio delle carlilagini epilisarie e quesie 
Slesse all'iperemia si ha, che dall’uno e dall’altre sviluppasi una rigogliosa forma- 
zione ossea, onde l’acereseimento dell’ osso in lunghezza sorpassa la misura NOr- 
male. Talvolta perö trovasi anche un osso lubolare piü lungo senza i segni dell’i- 
perostosi ed avendo le altre ossa una lunghezza normale; Tallerazione si splega al- 
lora solamente ammeltendo una iperemia od irritazione flogistiea limitata alla car- 
filagine epifisaria 0 suo perieondrio, irritazione flogislica, la quale puö essere idio- 
Patica o diffusa dal rimanente apparalo arlicolare. E caratlerislico per quesie 055a 
Che all’infuori dell’iperostosi, la quale talvolla ha luogo, non si nola alcuna allera- 
zione di struttura; la forma dell’osso ® solamente alterala allora quando viene im- 
pedilo nel suo allungarsi per le sue nalurali eonnessioni; cosi la fibula, fissamen- 
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te aderente all’ insopra ed all’ insollo, si vede eurvata in sequito del suo allunga- 
mento (PAGET, Surg. path. I. fig. 5). | 

b. L’allungamento in secondo si osserva in seguito di essenziali alterazioni di 
struliura in un 0sso che si sviluppa o gia maturo ; cosi le ossa di nuova formazio- 
ne In sequilo a necrosi delle ossa tubulari arrivano ad una lunghezza maggiore 
della normale e P’arto dopo completata la quarigione mostrasi allungato; se in se- 
quito ad infiammazione dell’ osso si & verificata rarefazione ed espansione dello 
stesso, anche la sua lunghezza viene aumentata e dopo la quarigione quest'aumen- 
to resla; finalmente delle fratlure possono quarire in modo, che I’ estremilä ossee 
non essendo in perfelto eontatto vengono eongiunte merce punli ossei di novella for- 
mazione, e cosi vien prodotto un allungamento dell’ 0sso. 

Quando un osso dell’ avanbraceio o della gamba si & nolevolmente allungato 
Taltro viene spostalo dalla sua unione arlicolare superiore od inferiore e soffre una 
speeie di Jussazione (PARısE). 


Sull’ ällungamento delle ossa v. specialm. StanLey, A treat. on diseases of the bones. London 1849 p. 
1. Pacer, Surg. Pathology. I. p. 83. PArıse, Rev. möd. chir. nov* 1854 (Schmidt’s Jhb. bd. 85 p. 328). 


B. DIMINUZIONE DELLA GRANDEZZA E DELLA MASSA. 


1. Piceolezza delle ossa; questa & cagionata dal difettoso sviluppo delle stes- 
se; l’alterazione si sviluppa sempre nella giovane elä e si presenla in diverso modo. 

a. Essa & eongenita e si estende a tutto lo scheletro nell’ermafroditismo e tal- 
volta anche nel eretinismo; in questi casi lutle le ossa sono in tulle le loro dimen- 
sioni uniformemenle impieccolite, ed anche le rimanenli parli del corpo, muscoli, 
viscera ec. sono proporzionalamente piccole; in aleuni casi perö il eranio ne vuol 
essere eceelluato, poiche non solo non & impiceolito ma talvolla appare perfino 
ingrossalo; le osse delle diverse parli in aleuni easi sono irregolarmente impiceo- 
lite, come pure curvale, ispessile, informe. 

b. Questo vizio puö esser conseguenza di rachitide ed allora si rende piü no- 
tevole speeialmente come raccoreiamento delle ossa tubulari lunghe, le quali inol- 
ire dopo quarita la rachitide mostrano le altre alterazioni di strultura. Talvolta sof- 
frono tutte le ossa dello scheletro e tulto il corpo pare impiccolito, al che concor- 
re ancora il frequente ineurvamento dell’ estremitä inferiori ; la statura del corpo 
in tal caso scende fino a 3 piedi '/z ed anche meno. 

ce. Puö essere eonseqguenza di prematura ossificazione totale delle cartilagini 
epifisarie, eartilagini articolari o sostanza delle suture ; in sequito quindi ad in- 
fiammazione delle arlieolazioni quarita con I’ archilosi e lolale ossificazione delle 
cartilagini epitisarie, le ossa lunghe che vi hanno parleeipalo restano per sempre 
tanto piüı piceole per quando avrebbero dovuto erescere, sembra perö che per Fal- 
tiva formazione ossea dell’ estremo non ammalato spesso il raccoreiamento viene 
alquanto diminuito ; — in sequito a preeoce ossificazione della carlilagine sacro- 
iliaca I’ osso dell’ ischio eorrispondente resla per sempre piü piccolo ; — per pre- 
eoce ossifieazione della sostanza delle suture delle ossa pialte del eranio le slesse 
reslano per sempre piü piecole e quindi piceolo anche il volume del eranio e della 
cavilä eranica ; — in sequito ad anehilosi dei corpi delle verlebre nello spondilar- 
trocace dei faneiulli restano essi cosi alli nell’elä avvanzala come erano nella fan- 
ciullezza, non erescono piü, onde la colonna vertebrale diventa piü 0 meno accor- 
ciala. 

2. L’ atrofia delle ossa & prodotla dalla scomparsa del lessulo osseo ia for- 
matosi nelle ossa in via di acereseimento ed in quelle mature. 

I. Questa scomparsa verificasi uniformemente in lutte le parti dell’ osso, per 
eui questo & impiceolito in tulte le sue dimensioni € diventa piü leggiero dell’osso 
normale ; il suo strato eorlieale & assolligliato, le Irabecole degli spazi midollari 
sono pilı deboli ed in parte seomparse, la eavilä midollare corrispondentemenle 
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alla diminuzione di-volume dell’osso & impiceolita. (Atrofia concentrica) Quest’al- 
terazione la si & osservala 'nelle ossa di arli, che in seqguito di paralisi o fratlure, 
. . . D E} 1 . . . x 
lussazioni, anchilosi dell’ articolazioni sono slati per lungo tempo completamente 
immobili. 


Vedi dei casi in CurseLDEn, Osteographia. London 1833, taf, 50, fig. 4, 2. Currine, Med. chir. Tran- 
BT] 1836, p. 391. Musee Dupuyrken, t. 2. N. 716. B. Beuz, 1. c. p- T1. STANLEY, 1.0.p.1. PAGET, 
II. La grandezza e la forma dell’ 0sso si conserva, ma nell’ interno si avvera 
scomparsa della sua sostanza, quindi la sua cavitä o spazi midollari appaiono mol- 
to ingrossati, la parte corlicale perö & molto assotligliala. (Atrofia eccentrica).Nel- 
le ossa tubulari l’atrofia comincia nel tessuto relicolare che eirconda la cavilä mi- 
dollare, la eui rete di trabecole diventa molto soltile ed a poco a poco sparisce, 
mentre gli spazi midollari diventano piü larghi e finalmente si fondono ira loro 
servendo all’ ingrossamento della cavitä midollare. Allora gli spazi midollari della 
sostanza corlicale compalta diventano piü larghi, la sostanza stessa si disgrega in 
singole lamine, e viene trasformala in un tessuto relicolare prima a maglie strette, 
poscia piü larghe, il quale finalmente in alcuni punli scomparisce totalmente, dopo 
di che le due lamine della sostanza corticale vengono a toccarsi e finalmente si 
fondono. Nelle ossa corte gli spazi midollari diventano anormalmente larghi edi 
setli ossei degli stessi molto sottili. In seguito a queste alterazioni le ossa diventano 
molto friabili, le ossa tubulari lunghe si piegano facilmente e si spezzano (Fragili- 
las vilrea, osteopsathyrosis). Non di rado la parte corlicale conserva la sua spes- 
sezza normale, ma appare traversata da numerosi pori. (osteoporosis). L’atrofia 
concentrica, specialmente poi l’eecentrica, si presenta molto spesso come atrofia 
senile;essa & esiesa a tulte le ossa, si manifesta a preferenza perö in quelle tubulari 
e nelle vertebre, talvolta in modo parlicolare nelle ossa piatte del cranio e delle 
mascelle. Oltre a questa forma I’ atrofia delle ossa si presenta insieme all’ atrofia 
generale, specialmente ne’soggetti cachetliei discrasici, cosi parlicolarmente nella 
sifilide ed idrargirosi. L’osservazione mieroscopica delle lamine ossee di ossa atro- 
fiche fa scorgere un notevole ingrossamento dei corpuscoli ossei ripieni talvolta 
di granuli di grasso ed una soslanza fondamentale fibrosa (v.il mio atlante tav. Ill. 
fig. 5). 
III. La grandezza e la forma dell’ osso resta, almeno in prineipio, intalta, ma 
in sequito ad uno esteso riassorbimento dei sali calcarei ed alrofia delle lamine os- 


- See, le ossa stesse divenlano molli, si lasciano tagliare col coltello e talvolta vi si 


puö fare un’impressione calcando forlemente con un dito (mollities, osteomalacia), 
le osse corte diventano facilmente compressibili, e quelle le quali debbono soste- 
nere una forte pressione si raccorciano anche, come speeialmente le vertebre. In- 
oltre © da nolare, che in cerie eircostanze le alterazioni grossolane di forma pos- 
sono anche mancare, non ostante ch’ esistano significanti alterazioni di struttura. 

L’osteomalacia atlacca tanto le ossa mature, che quelle in via di sviluppo, ma 
vieine a diventar mature, si estende a tutle le ossa del corpo od & limitala a qual- 
che sezione; le ossa del eranio prendono parte rarissimamente all’affezione, spes- 
sissimo pero le vertebre e le ossa tubulari lunghe. Le ossa talvolta mostrano un 
piecolo gonfiore; l’osservazione di ossa fresche mostra in una serie di casi nolevo- 
le iperemie del periostio e del midollo dell’ 0sso, il quale pereiö presenla un colo- 
rito 0Scuro, rosso blü 0 rosso bruno, ma che del resto & molle e ricco di grasso ; 
il midollo eontiene gran quantitä di cellule midollari rotonde, granulose ad 1 0 2 
nuclei, mentre le cellule del grasso diminuiscono, i capillari sono iperemici e di- 
latati. In un’ altra serie di casi il midollo & molto rieco di grasso, e l’ 0sso sembra 
essersi Iramutato interamente in adipe. Conservandosi la sostanza corlicale di una 
certa spessezza, le ossa facilmente si piegano e frallurano, nel qual ulfimo caso 
yuariscono molto diffieilmente, lenlamente ed in un modo imperfello ( forma frat- 
lurosa di Kızıan); se perö la soslanza corlicale scompare totalmente 0 fino a resla- 


— 624 — 
re una sotlile Jamina, le ossa si pieyano leggermente, secondo cio& la pressione 
ch’esse debbono sostenere delle altre parti del corpo e la forza di trazione dei mu- 
scoli ; anche le ossa corte, su eui agisce una pressione permanente vengono com- 
presse, accorciate (forma cerosa di Kırıan). 

All’ osservazione microscopica di ossa compatte in preda di osteomalacia si 
irova quanto segue: nelle lamine le piü interne dei canali vascolari e midollari spa- 
rIscono anzitutto i sali calcarei e non resta che unicamente la sostanza fondamen- 
tale fibrosa con i corpuscoli ; piü tardi scomparisce anche questa, mentre il rias- 
sorbimento dei sali calcarei progredisce nelle lamine piü interne ; finalmente spa- 
rIscono anche quesie completamente e non resta solo che il tessuto reticolare os- 
seo posto fra le lamine, nelle eui trabecole puö piü tardi avvenire equalmente rias- 
sorbimento dei sali calearei e trasformazione delle trabecole da ossee in fibrose. 
Menire eiö avviene nel tessuto osseo i canali dilatati si riempiono di cellule di gras- 
so, talvolta anche di cellule midollari, vasi, che in parte sono anche di nuova for- 
mazione, e di delicalo tessulo connettivo (v. il mio atlanle tav. XXXIV. fig. 2, 3). 

a. Pit di frequente e ad un grado il piü avvanzato questa forma si trova nel- 
Tatrofia ossea delle denne, che si sviluppa durante una o piü gravidanze e puerperf; 
‘in questi casi la colonna vertebrale & quella che soffre a preferenza, come anche il 
bacino, alle quali parli non di rado T’affezione resta limitata; in altri casi perö l’af- 
fezione si estende anche all’estremitä, alle coste ed allo sterno, restando libero so- 
lamente il eranio, il quale alla sua volta, in casi ancora piü rari, viene parimenti 
affelto, sebbene mai ad un grado cosi avvanzato come le altre ossa. Le alterazioni 
di forma delle ossa in seguito di quest’osteomalacia delle donne si sviluppano spe- 
cialmente negli ospedali, gli ammalati dal tempo in cui l’affezione delle ossa si ma- 
nifesta in tulta la sua intensitä non possono piü camminare ; le alterazioni stesse 
consistono il piü costantemente in raccoreiamento e curvamento della colonna ver- 
lebrale in forma di fortissima cifosi, restringimento del baecino trasversalmenle per 
l’ infossarsi lateralmente delle sue pareti, fino al punto che le ossa del pube dei 
due lati vengono a contalto tra loro e sporgono a forma di becco, e piegamento 
delle coste (SAnDırorT, 1. ec. tav. 1—4 171%). Se soffrono pure l’estremitä, queste al- 
lora trovansi curvate in modo diversissimo, rivoltate od in molti punti piegale e@ 
rolle; nei gradi avvanzatissimi lo scheletro & eurvato in modi differenlissimi ed or- 
ribili (Sorıy, med. chir. Transact. vol. 27, pl. 6). Nelle ossa del eranio, se anche 
sono alterate nella loro strutltura, non si nota alcun’alterazione di forma. Non & sta- 
la ancora osservala guarigione. 

b. L’ osteomalacia si presenta inoltre nelle donne anche non gravide e non 
puerpere e negli uomini in eircostanze speeiali, decorre con gli stessi sintomi, rag- 
giunge perö di rado solamente il grado cosi avvanzato come nelle puerpere; le con- 
dizioni sono : estesa formazione cancerosa negli organi interni e cachessia conse- 
euliva, — eachessia in seguito d’intensa idrargirosi cronica, sifilide terziaria, leb- 
bra,—polisareia generale. Talvolta manifestasi spontaneamente, decorre sotlo sin- 
tomi eosiddetti reumatici od artritiei e non si riconosce se non dopo la morte. L’os- 
servazione analomica mostra anche qui, oltre alle ossa macerate, dei sintomi nole- 
voli : dilatazione cio& della cavitä midollare, degli spazi e canali midollari, ispes- 
simento della parte corticale, trasformazione della sostanza compatta in reticola- 
re ec. iperemia, rossore oscuro del midollo con sviluppo di cellule granulose e piü 
tardi abbondanza di grasso della midolla, che riempie tutti gli spazi ed & diventala 
nuovamente giallo-pallida. Una quarigione di quest’alfezione delle ossa non & stata 
ancora anatomicamente seguita, bench® vi siano alcune osservazioni, le quali mo- 
strano che essa talvolta avviene col fatto. 

e. Negl’individui giovani, nella seconda metä della faneiullezza e della pubertä, 
quest’affezione si presenta solo eccezionalmente; il processo non dipende qui sola- 
- mente dall’atrofia di ossa giä formate la quale decorre solto sintomi flogistici,ma cO- 
me seconda eausa si manifesta ancora la formazione difellosa della massa ossea dal 
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perioslio ed epifisi,onde viene operato il passaggio dall’osteomalaeia alla rachitide. 
Qui pereiö trovasi un forte onfiore dell’ossa in generale e dell’estremitä artieolari 
ın Ispecie, nelle quali ultime non si presenta mai piu al di lä di 25 anni. Nel resto 
si ripetono qui essenzialmente le stesse alterazioni analomiche. 

Le alterazioni, le quali si notano nelle ossa rachitiche fresche e macerate, han- 
no con I’ osteamalacia grande somiglianza, la loro genesi & perö diversa, come si 
rileva altresi dalle differenze essenziali di Strullura (v. appresso). 

LoBSTEın, Tr. d’anat. path. Il. Paris 1833 p. 188,204. B. BELL,1. c. p. 46, 50. Kırıan, Beitr. zu ein. gen. 
Kenntniss Bora Knochenerweichung des Frauen. Bonn 1829. Rokıransky, Handb. II. p. 102, 139. Cer- 
LInG, Med. dhir. Transact. vol. 20, 1836, SoLLy, ibid. vol. 27, p. 435, con tav. 1844. DALRYMPLE Dubl. 
Quart. journ. aug. 1846. BENCE Jones, Philosoph. Transact. sis. MACINTYRE, Med.-chir. Transact. vol. 33, 
auch Edinb. med. änd surg. journ. Jan. 1851. StanLey, 1. c. P- 233. WEBER, Oss. affeet. osteomalacia uni- 
vers. effect. Diss. Bonn 1851, con una completa letteratura. BEYLARD, Du rachitis de la fragilitö des os, de 
l’osteomalacie. Paris 1852, con tavole e numerosi casi VircHow, Archiv. IV, 307. STANSKI, Rech. sur l’osteo- 
malacie. Paris 1851. Buisson, De l’ostöomalacie. These, Paris 1851. Meyer, Ztschr. f. rat. Med. III. 2. 1853, 
Gurt, Deutsche Klin. 25—29 1857 (Sulla fragilitä e frattura delle ossa per forza muscolare). DROUINEAU,De 
Post&omalacie. Strasbourg 1862. VoLKMANN, Deutsche Klin. 43, 1862, Meyer, Ztschr. f. rat.Med.VI. 2,1853. 

C. Le proprielä summenzionate dell’ atrofia delle 0Ssa, visibili in quelle ma- 
cerate, possono anche venir prodotte dallo sviluppo nelle ossa di mareia o forma- 
zione di fungo midollare ; ambedue i processi producono distruzione di una gran 
parte dell’osso, dilatazione delle cavitä midollari, canali midollari, trasformazione 
della sostanza compalta in fungosa ed assottigliamento della parle cortlicale ; pero 
l'alterazione.si estende per lo piü su d’una partie dell’osso e di rado trovasi gu piü 
055a conlemporaneamente. Anche tali 0ssa possono piegarsi e fratturarsi. 

La stessa carie finalmente e I’ infiammazione semplice dell’ 0sso possono por- 
tare simili alterazioni anatomiche,, per quanlo appare dalle ossa macerate. 

III. Chiamansi usura, detritus, assorbimento delle ossa, quelle atrofie par- 
ziali di quest’ ultime, le quali sono prodotto di pressione permanente di un fumo- 
re provveniente da parti che stanno accosto alle ossa e per la sua posizione eresce 
direllamente verso le ultime o le parli stesse si aumentano di volume. Come esem- 
pio di tali tumori vogliono essere nominali: le granulazioni di pacchioni, le quali, 
quando crescono fino alla grandezza di un granello di canape o diun cece,cagiona- 
10 Sempre un’ alrofia delle ossa del vertice eranico corrispondente al loro volume; 
— il sarcoma e careinoma della dura madre, che possono produrre una completa 
perforazione delle ossa del cranio; tult’i tumori della cavitä eranica, dell’orbita, del- 
l’antro di Igmoro, del naso e della bocca;—i grandi aneurismi dell’aorta toracica 
ed addominale, che,producono usura delle ossa vertebrali; — aneurismi delle pie- 
cole arterie nel punto ove toccano sulle ossa. j 

ll processo dell’usura & diverso; in tutti casi la scomparsa dell’osso nei punti 
compressi procede lentamente innanzi ed inavvertitamente, senza essere cio@ 
accompatmala da sintomi infiammatori 0 cariosi; per lo piü scomparisce anzitutto 
il periostio e la sostanza corticale strato per strato,fino a che la sostanza spongiosa 
0 gli spazi interni delle ossa vengono messi allo scoverlo, nell’accrescimento pro- 
gressivo del tumore sparisce anche la sostanza interna e la parte eorlicale viene 
parimenti affetta, questa puö finalmente anche scomparire e seguirne una perfora- 
zione completa. Intorno eircolarmente al punto, dove ha luogo una tale usura 0 
perforazione, sviluppasi una iperostosi della sostanza ossea corlicale 0 formazio- 
ne di osteofiti su quest’ ultima, cagionata da iperemia ed ipertrofia del periosto; 
anche la sostanza spongiosa posta allo scoperto mostra non di rado tracce di sele- 
Tosi, ed in quei casi in cui la pressione cessa in un certo lempo si ricopre 01 di- 
nariamente di un nuovo strato corlicale per la formazione di uno strato sottile o 
Spesso di sostanza compatla. { | er ae 

In aleuni casi I’ osso non mostra mai al pünto eroso della scabrositä, poiche 
Passo passo con la scomparsa di uno strato si ha pure Ja levigatezza di quello con- 
Secutivo per la massa ossea di novella formazione; cosi per es. le fosse in cui giac- 
eiono le granulazioni di Pacchioni si trovano sempre con una superfieie interna li- 
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scia compatla, gli spazi della diploe non vengono mai messi allo scoverto, anche 
quando,l’usura procede lanl'ollre, che non resta se non una lamina sollile traspa- 
renle dello stralo corlicale esierno. Lo stesso processo & quello che si osserva nel 
caso di altri Lumori che erescono molto lentamente. 

. ‚Se le ossa compresse sono molto sottili e cedevoli, allora prima che si deter- 
mini in esse un’usura, al solito formano delle bozze; se le ossa con tessitura spun- 
giosa predominanie hanno uno strato corlicale molto sottile, quest’ ullimo, prima 
che scomparisce per assorbimento, viene talvolta depresso. Del resto non si deve 
confondere la levigatezza di un punto eroso ed appianato per formazione di nuova 
sostanza 0ssea con la depressione dello strato corlicale normale, I’ aspelto stesso 
dell’ 0sso serve a guidarei in siffatta distinzione, poich& la soslanza che supplisce 
le lacune dell’ osso, formatesi in seguito ad assorbimento, passa senza interru- 
zıone nella sostanza cortlicale normale. ; 


Negli animali trovasi atrofia delle ossa nelle stesse forme come nell’uomo e presentasi 
quindi come alrofia concentrica od eccentrica, osteoporosi od osteomalacia. L’ atrofia del- 
le ossal anche negli animali avviene aleune volte come alterazione senile ed estesa in aleu- 
‚ni casi a Lulto lo scheletro ; trovasi inoltre come affezione locale, per es. nei cavalli e porei 
alle mascelle ed altre ossa, nelle vaeche alle vertebre caudali nel cosiddetto lupo; non di ra- 
do manifestasi anche epizooticamente nel bue come frangibilitä ossea ( cachessia ossifrega, 
osteomalacia, liquido midollare, mollezza delle ossa ee. ). In questa malatlia le ossa sono 
leggere, molli, facilmente frangibili e possono tagliarsi col coltello ; il liquido midollare & 
fluido, giallo sporco, le cavitä midollari sono per lo piü dilatate; in molte ossa trovansi frat- 
ture e piegalure; per lo piü gli animali sono contemporaneamente atrofiei al piü alto grado, 
anemici e spesso anche idropiei, talvolta le glandole del mesentere sono tumefatle, ovvero 
trovansi tubercoli ne’ pulmoni. Un’ alterazione analoga presentasi talvolta anche in altri ani- 
mali per es. nella capra, cavallo, scimia, leone ee. (V.appresso) (Guktt, 1.415. Orro, Handb. 
d.p.A.p. 5, Lehrb.d. p. A. I. p. 132. Herıne, 142 e. s. Spınora 1749. Rorıı 408. Kreut- 
zer 133. Haugser, Magaz. f. d. ges. Thierhik. XX. 2. Heckmeser, Canst. Jhb. f. 1852, VI. 
p. 59. Markowırz, Zischr. f. d. ges. Thierhlh. IX. 1842, 1. Scumipr, Magaz. f. d. ges. 
Thierhlk. XVII. p. 103. Varnızr, The Veterinarian 4861; Schmidt’s Jhb. bd. 114, p. 144). 


3. ALTERAZIONI DI SITO E DI CONNESSIONE. 


Le alterazioni di sito e di connessione di due ossa consistono parte in anor- 
male separazione, parte in anormale congiunzione delle stesse, che si comporlano 
diversamente secondo la natura della eonnessione e della causa morbosa. 

1. Quelle ossa, le quali sono congiunle merce suture (ossa del eranio e del vi- 
so) dopo eomplelalo il loro sviluppo e quindi unite perfettamente, di rado sollrono 
una separazione, diastasi, la quale vien per lo piüı cagionata da una causa ester- 
na, da un peso che agisce con tal forza da staccare le suture, nel qual caso si han- 
no ordinariamenle anche fratture. Molto piü di rado ed a tenue grado avviene una 
diastasi delle sulure eraniee ancora con sostanza suturale.molle, per idrocefalo od 
ipertrofia de] cervello, delle ossa del viso per voluminosi tumori fibrosi sviluppa- 
tisi nella eavitä nasale e boceale. Nei primi tempi della fanciullezza nell’ idrocefa- 
lia ed ipertrofia del cervello le ossa del eranio non vengono distaccate, ma molto 
allontanate per la sproporzionala distensione della sostanza unitiva. 

Anormale unione, sinostosi, di quesie ossa si presenla come condizione con- 
genita od acquisita, e consiste in saldamento di ossa poste l’una aceoslo all’allra, 
onde piü tardi formano un solo 08so in eui non si vede che appena una traceia 
della sua primiliva separazione. Quesla sinostosi avviene talvolta dopo eomplelato 
lo sviluppo delle ossa negli adulli ed & un’allerazione pralicamente non rilevante, 

. tal’ altra si avvera nelle ossa dei fanciulli ed anche del feto ed & di grande danno, 
poich& con il saldamento delle ossa ed ossificazione completa della sostanza che le 
unisce, cessa anche il loro sviluppo nel punto affetto. Queste riunioni sono prodot- 
le per lo piü da processi infiammatori (v. eranio). 





— 697 — 

2. Quelle ossa, le quali sono riunite da ligamenti cartilaginei ( vertebre, 055a 
del pube, 0sso sacro ed ileo ) soffrono diastasi per lo piü in seguito ad un forte 
peso esterno, il quale cagiona parziale 0 eompleta lacerazione dei ligamenti carti- 
laginei; i ligamenti delle ossa del bacino si rilaseiano e si laeerano anche in easi 
rari per pressione del felo nel parto diffieile, quando la grandezza del feto e la 
larghezza del bacino non stanno tra loro in regolare rapporto e si verificano forti 
contrazioni dell’utero. Nelle verlebre puö verificarsi lotale 0 parziale lussazione in 
seguilo di caduta da una grande altezza, ovvero di caduta di un corpo molto pesan- 
te sul dorso. Finalmente le ossa possono anche seiogliersi dalle loro riunioni in 
seguilo a suppurazione dei ligamenti cartilaginei e soffrire quindi diastasi o lus- 
sazioni. 

Le sinostosi si trovano speeialmente nelle vertebre e nella sineondrosi saero- 
iliaca, esse sono congenite ed allora talvolta hanno origine nei primi tempi del 
concepimento per fusione dei sustrali eartilaginei di due ossa e quindi anche del 
loro nucleo osseo in uno, ovvero sono cagionate da flogosi fetali ; possono essere 
anche acquisite e per I!’ ordinario vengono allora prodotte da infiammazioni, che 
nel bacino sono per lo piü di nalura traumalica, nelle vertebre in sequito di earie 
scrofolosa o tubercolare ovvero di suppuragione. Anche qui & importante a vedere, 
se la sinostos! verificasi dopo che le ossa hanno raggiunto la loro grandezza nor- 
male permanente,ovvero anche nel periodo del loro sviluppo, poich® in quest’ulti- 
mo caso con la sinoslosi cessa lo acereseimento dell’ osso dal punto in cui essa Si 
6 avveralo in sopra, e quest’ultimo quindi non raggiunge mai la sua grandezza per- 
fella, appare tanto piü piccolo ed arrestalo nel suo sviluppo per quanto piü la si- 
nostosi si & verificata per tempo ; pitı conoseiuti sono le obliquitä ed i restringi- 
menli rasversali del bacino che da questo fatto consequono. Un’altra speeie di si- 
noslosi di queste ossa viene prodotta da eiö, che i ligamenli i quali esternamente 
partonsi da un osso ad un altro si ossificano 0 come masse osteofiliche si conti- 
nuano dalla periferia di un osso ad un altro. 

3. Le ossa arlicolale tra loro si dislaccano, soffrono ceio® una lussazione, ora 
per azione di una forza esierna per eui i ligamenti, i quali vanno da un osso ad un 
allro si lacerano, lussazione traumatiea ; ora per distruzione di questi ligamenti 
per suppurazione, per eui le ossa vengono spostate per trazione dei muscoli, lus- 
sazione spontanea ; ovvero per difeltosa formazione nel feto, luss. congenita. Le 
0ss5a vengono lalvolla separate in modo Ira loro, che non ha luogo pitı la primiliva 
connessione, luss. completa, ovvero le parti restano ancora Ira loro in un certo 
contallo, eiö che per lo piü si otliene in sequito a lacerazione incompleta 0 forte 
sliramento dei ligamenti articolari, sublussazione. 

Una riunione anormale, amchilosi, queste ossa la soffrono in segquito a pre- 
gressa disiruzione purulenla della loro cartilagine e membrana sinoviale, per ade- 
renza degli esiremi ossei merc& soslanza ossea, cosicch& piü tardi le due ossa for- 
mano un corpo, amch. vera, ovvero in seguito a diverse flogosi infiammatorie del- 
le parli arlicolari ne vengono delle aderenze fibrose dei capi articolari, amch. SPU- 
ria, a eui appartengono lulli quei casi in cui le ossa per aderenze delle masse li- 
jamentose esierne o per i muscoli vengono tenule tese Ira loro, per eui non sono 
capaei piü di aleun movimento, rigidita articolare. Le vere anchilosi che si pre- 
senlano nei faneiulli impediscono equalmente I’ ulleriore sviluppo delle ossa da 
questo lato. | { 


La descrizione en esatta di queste alterazioni anatomiche trovasi nelle malattie delle articolazioni e del- 
le singole 0ssa, perö una descrizione completa devesi ricercarla nei trattati di chirurgia. 


4. ALTERAZIONI DI CONTINUITA. 


a. Frattwra.La frattura viene prodotia da una forza esterna che agisce sull’os- 
so, caduta, colpo, urto, contusione, palla con piccole 0 grandi pallini ee., od in- 
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solita trazione forte dei muscoli. Delle fratture se ne distinguono Ile seguenli spe- 
cie: 1. Fratture complete, in eui le ossa sono divise in due parti ; queste sono 
sempliei se non esiste che una frattura senza altre offese ; complicate, se le ossa 
sono rolle in piü punti ovvero sono ridotte in.piü frammenti e schegge e le parli 
molli hanno sofferto notevoli contusioni e lacerazioni.Altre complicanze sono: esten- 
sione della frattura fin nell’ articolazione, penetrazione della diafisi nella soslanza 
spongiosa dell’epifisi, la quale pereiö viene schiaceiata e fatla in frammenti, distac- 
co di un condilo, trocantere ec. Per la direzione le fratture si dividono in trasver- 
sali, obblique e longitudinali e quest’ultime si presentano nelle ossa tubolari, ma 
di rado sono complete. 2. Frattuwre incomplete ; questo sono: le fessure, quando 
la frattura non passa per tutta la spessezza delle ossa e non ha luogo aleuna dislo- 
cazione: ordinariamente la frattura comineia ad una parte come completa, ma do- 
po un breve decorso diventa un sottile soleo, il quale si perde poco a poco nell’os- 
so; infrazioni, piegamenti se la parte corticale. dell’osso si rompe da un lato, ma 
da un’altra parte perö rimane intatla e le ossa hanno sofferte una depressione o si 
son piegate nel punto rotlo; esse si presentano per lo piüı nelle ossa di fanciulli od 
in quelle atrofiche. 

Il modo di comportarsi anatomicamente delle fratture & il seguente: la frattu- 
ra dell’osso & congiunta per l’ordinario con lacerazione del periostio, cosiech® cor- 
rispondentemente al livello della frattura trovasi anche rotto il periostio ; questo 
glace per lo piü sull’osso fino al margine delle fratture; di rado & un poco solleva- 
to e distaceato dallo stesso; in casi rari resta anche inlatto e forma allora un sieu- 
ro soslegno per capi ossei, impedendo la loro dislocazione. L’estremitä delle ossa 
fratiurate sono raramente lisce e rappresentanti un piano ; ma per lo pilı sono ru- 
vide, ineguali, nei casi feliei giaceiono cosi stretlamente le une sulle altre da non 
resiare Ira esse il minimo spazio, per lo piü restano alquanto allontanate tra loro, 
in quest’ ullimo caso le parli poste I’ una rimpetto I’ altra si corrispondono esalta- 
menle, ovvero no, ha luogo eio& dislocazione. La quale viene prodotta dalla forza. 
dell’urto che produce la frattura ec. e da altre cagioni meccaniche che agirono nel 
ınomento della fratlura, peso del corpo, posizione della caduta ec., o per trazione 
nalurale di un muscolo aderente ad un pezzo osseo. La dislocazione avviene nei due 
capi della fratiura, o per lo piü in uno solo, nelle ossa tubolari si sposta quello in- 
feriore, mentre l’altro resta nella sua posizione normale, per la forma si distingue 
una dislocazione secondo lasse, quando i pezzi fratturati formano un angolo, se- 
condo la periferia se un pezzo della frattura ha sofferto un giro intorno il proprio 
asse, laterale se un pezzo osseo viene laleralmente spostato, ma conserva nel re- 
sio la sua direzione, e longitudinale se i capi della frattura laceciono cosi I’ uno 
vieino laltro, per eui son posti l’uno sull’altro, eiö ch’& sempre congiunto col rac- 
coreiamento dell’arto. 

Le partli molli circostanti alle ossa nel punto fratturato, quando la frattura & 
prodotta da una forza che agisce diretlamente sull’osso, soffrono conlusione, lace- 
razione dei loro piccoli vasi e spesso delle loro parli elementari stesse ; perö que- 
sio avviene spesso nel tessuto cellulare e museoli, talvolta anche ne’ comuni tegu- 
menti, la frattura allora & complicata a ferita cutanea piü 0 meno grande. Possono 
inoltre le parti molli venir contuse e lacerate da un pezzo osseo della frattura dis- 
locato, sia che la dislocazione venga prodotta da contusione diretta delle ossa od 
in una frattura prodolla per controeolpo; i casi piü gravi sono quelli, in eui nelle 
fratture oblique con dislocazione longitudinale un pezzo osseo puntuto perfora la 
pelle. Nei casi feliei la frattura avviene per controcolpo, senza che le parti molli 
ne partecipassero menomamente. 

Il primo che si manifesta dopo avvenuta la frattura & un versamento sangui- 
no dai vasi lacerati del midollo dell’ osso, dell’ osso stesso, del periostio e delle 
parli molli, che forse vi hanno preso parte; questo versamento & insignificante, 
nelle fratture di ossa compatle manea, Il sanyue 6 aceumulato intorno le esiremi- 
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ia della frattura, nella cavitä dell’ osso, e nella dislocazione degli estremi frallu- 
rali anche fra quest/ultimi. In un caso osservato da CruveınnıEr (Anat. pal. Livr. 
23) dal lessuto spongioso di una testa di libia fratturafa usei una cosi grande 


_quanlitä di sangue, che ne venne la morte. 


La guarigione delle fratture sempliei accade nel Saquente modo: fra i primi 
10—1% yiorni, il cosiddelto stadio d’incubazione od inazione, il sangue versato 
vien Ppoco a poco riassorbilo, scomparisce quindi tanto la massa sanguigna libera, 
che quella infiltrata nelle parti molli ed il eolorito oScuro, rosso blü delle stesse 
da luogo ad un colorito pitı chiaro. Al contrario in questo tempo ha luogo un’ in- 
filramento nelle parli molli di essudato fluido, il quale si aceumula prineipalmen- 
te nel tessuto cellulare intorno le ossa e Ira i muscoli, in eui comparisce altresi 
una piü 0 meno viva iniezione. In sequito di questi processi le parti molli möstra- 
no ordinariamente una notevole iniezione, la quale verso la melä di questo tempo 
raggiunge il suo grado piü elevato, ma alla fine per lo piü & in via di diminuzione. 
A questi fenomeni infiammatori prende parte anche il periostio vieino al punto 
fratturalo, esso cio® moslrasi lumefatlo, iniettato ed infiltrato di essudato, cosic- 
ch& talvolta forma apparentemente una massa col tessuto eellulare eireostante e- 
gualmente alteralo. E da notare perö, che il grado piü avvanzalo di questa infil- 
lrazione ha luogo negli strati del periostio che giacciono immediatamente sull’ os- 
50, onde diventano cosi lassi e succosi, da sembrare come se in questo punto il 
periostio si fosse completamente distaccato dall’osso e che l’essudato esistesse Ira 
l osso ed il periostio, ciö che & stato ritenuto per vero da molti osservatori, ma 
che a preseindere dalla prova di fatto per I’ osservazione dirella, & moltissimo 
improbabile ancora per eiö, che in tutti casi di scoprimento dell’osso del suo pe- 
riostio, ne viene necrosi dello stesso ed anche nelle fratture con esteso scollamen- 
lo del periostio si ha necrosi costante. Similmente inoltre & alterato il midollo, 
al suo colorito qiallo n’& subentrato uno rosso, & iperemico e turgeseente per essu- 
dati. I capi ossei nel punto fratturato non presentano alcuna alterazione, essi giac- 
ciono 0 sireltamente in contatto ’un l’altro ovvero sono separati da uno spazio in- 
lermedio ripieno di un essudato sanguinolento. 

Gomineia ora la cosiddelta formazione del callo, la quale dura fino a 25 o 
30 giorno. Il periostio, finora iniettalo ed infiltrato di essudali, soffre una notevole 
lumefazione per sviluppo od ipertrofia dei suoi propri elementi ; finisce I’ infiltra- 


zione con essudazione, per cui le sue fibre erano tra loro scoslate, intorbidate e 


non chiare, ma i suoi elementi cellulari si moltiplicano straordinariamente; si 
vede tra le fibre una gran massa di elementi cellulari fusiformi che mandano da 
diversi lati i loro prolungamenti, la sostanza fondamentale ed i capillari corri- 
Spondentemente alla produzione cellulare si sono anch’ essi moltiplicali e cosi il 
periostio comparisce mulato in callo. I] quale in prineipio presenlasi come una 
massa molle, piü tardi dura ed elastica di un colorito rosso grigio,la sua spessez- 
14 & molto diversa e varia da 2—6” e piü ; in vieinanza dell’ 0sso & tenace, com- 
palto ed all’ interno fortemente aderente all’ osso, all’ esterno & per lo piü molle, 
lasso, a larghe maglie, villoso e 'talvolta senza confini ben delimilati passa nel les- 
sulo cellulare eircostante; in altri casi perö allo esterno & anche liscio e eircoscril- 
lo. Molto presto aderisce il perioslio calloso dei due capi ossei della fratlura, i 
quali vengono cosi rinchiusi finalmente e mantenuli uniti da una capsula callosa 
Solida. (Morsa, quaina callosa, callo provvisorio 0 primitivo degli antichi autori). 
Finalmente il periostio eresce sui margini della fratlura e riempie in parte gli spa- 
zi intermedi alle due facce di questa; talvolta sembra principalmente, che la 
Massa in prineipio molle, piü tardi divenuta callo, riempia full gli spazi ira le due. 
facce stesse della fraltura; in altri casi eiö si olliene col callo provveniente dalla 
cavilä 0 spazi midollari. ask: 

Nello stesso tempo procedono innanzi alterazioni analoghe nel midollo delle 
08a, le eui cellule grassose scompaiono ed il cui tessulo conneitivo SI & notevol- 
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mente ispessito dalle pareti della cavitä midollare in poi e poco a poco vien pari- 
menti trasformato in una massa cartilaginea fibrosa, la quale non solo riempie la 
cavita di ognuno dei capi della frattura, ma si unisce ancora con il capo osseo po- 
sto di rinconiro. Questa formazione del cosiddetto eallo non sembra perö che sia 
coslante, talvolta manca @n’esiste solo traccia, perö non & assolutamenle necessa- 
rıa per ottenere la guarigione della fratlura. 

Resta ancora a considerare le alterazioni, che si avverano in questo tempo 
nell’osso stesso e specialmente alle superfieie della fratlura. L’ osso per s& stesso 
non soflre per lo piü aleımna alterazione visibile, e quando si toglie da esso il callo 
esierno e l’interno e si rade dalle superficie della fraltura ka nuova formazione, 
l'osso si presenta nello stesso modo come nel tempo della frattura. In quei casi. in 
cui le superficie della frattura combaeiano esattamente, cosiech® questa non & visi- 
bile che solamente per una fina linea appena riconoseibile esternamente, puö pro- 
babilmente avverarsi riunione direita dell’osso senza l’intermezzo della formazione 
del callo o del nuovo osso, poich® le lJamine ossee, i canali midollari e vaseolari, 
come il sistema dei canalicoli ossei provvenienli dai corpuseoli ossei, vengono Ira 
loro di nuovo a riunirsi diretlamente; cosicch®, nel tempo intermedio, al massi- 
mo si puö vedere alquanto essudato fluido Ira i due capi ossei della frattura; que- 
sti casi perö sono moltissimo rari, poich® ordinariamente le due facce della frat- 
{ura non corrispondono tra loro cosi esattamente da non restare fra di esse che un 
piccolo spazio, 0 senza che si avveri una dislocazione nella lunghezza, spessezza 
o periferia. Questo spazio intermedio in prineipio & per lo piü pieno di sangue, in 
seqguito al riassorbimento del quale viene ripieno di una massa essudaliva,sangui- 
nolentla, fluida; piü tardi le facce della frattura vengono solamente saldate dal so- 
lo perioslio o da questo e dal midollo nel tempo della loro iperemia ed infiltra- 
mento infiammatorio, e quando nelle stesse sonosi verifieate alterazioni, in segui- 
to delle quali acquistano le qualita del callo, lo spazio intermedio mostrasi pieno 
di massa callosa, del cosiddelto eio® callo intermediario. I vasi del canale midol- 
lare e vascolare delle superficie della frattura entrano tardi in unione con quelli 
della massa intermediaria, in prineipio a quisa di granulazioni, e questa unione 
resta anche quando la massa & diventata callosa. Talvolta sembrano le ossa dive- 
nir vivamente affette, poich® trovasi iperemia, dilatazione dei canali e rarefazione 
fungosa, e sulle ossa stesse vegelazioni come granulazioni, le quali possono equal- 
mente concorrere alla formazione del callo, poich® poco a poco trasformansi in 
tessuto connettivo. 

Alla fine di questo periodo la tumefazione, 1’ infiltrazione ed il colorito san- 
guigno delle parti molli sono per lo piü scomparsi, di frequente il tessuto cellulare 
eircostante al callo & ancora ispessito ed indurito, ovvero delle vegelazioni rigO- 
gliose del periostio entrano nello stesso ed anche tra i muscoli. 11 eallo eslerno & 
duro, ha l’aspelto della carlilagine fibrosa, presenta una strultura alveolare finis- 
sima ; all’ osservazione mieroscopica mostra, nei suoi strati periferiei, la struttura 
normale del periostio, in quelli interni trovansi le cellule moltiplicate nel modo 
detto di sopra ed ingrossate, con numerosi prolungamenti e molto affıni alla for- 
ma delle cellule ossee; inoltre il tessuto & traversato da numerosi canali vasco- 
lari, donde l’aspetto alveolare. Gonviene notare inoltre, che gli strati interni per la 
loro durezza ed aspetlo cartilagineo si dislinguono da quelli esterni, che sono piü 
fibrosi, onde si pot& opinare che il vero callo era costlituilo dalla massa interna @ 
l’involuero fibroso eostituiva il periostio; ehe questa opinione divisa da alecuni au- 
tori sia falsa, lo moslira chiarissimo I’ osservazione mieroscopica, la quale rileva 
Punitä di struttura dei due strati. I] callo interno e l’intermediario mostrano essen- 
zialmente la medesima strultura. Tessuto cartilagineo nel callo se ne irova sola- 
mente, quando la formazione dello siesso & molto rigogliosa e lussureggiante, al- 
lora, all’ vsservazione mieroscopica, nella massa prineipale del callo formalta da 
sostanza fibrosa vedonsi qua e lä delle isole di tessuto cartilagineo ialino. Per la 
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formazione del callo nell’ osso & indifferente del tutto quesla formazione eartilagi- 
nea, poich® la prima sempre ha origine dal tessuto eonneltivo e I’ ullima, come si 
6 detto, nell’uomo per l’ordinario non si presenta. (V. il mio Atlante d’anat. patol. 
mieroscop. lav. 11. fig. 7). 

Poco tempo dopo il principio della trasformazione callosa del periostio, anche 
negli strati interni comineia l’ossificazione, da dove progredisce agli esterni, men- 
ire perö gli strati piü esterni restano sempre fibrosi @ eonservano i caratteri del 
perioslio, passando anche nel periostio normale all’ insopra ed all’ insotto, ond’ & 
che lalvolla viene rilenula falsamente per una specie di guaina indifferente diversa 
dal callo. L’ossificazione riconoseibile in prineipio solo al mieroscopio al 25° 0 30° 
giorno diventa visibile anche ad occhio nudo ed al 50° 0 60° giorno & completa. L'os- 
so di novella formazione ha l’aspetto in quest’epoca dei fini osteofiti porosi, & c0-- 
stiluito da un tessuto osseo delicato, traversato da innumerevoli canaletti vascola- 
ri, ed in prineipio nello stato fresco puö tagliarsi con l’osteotomo e mostrasi Ticco 
abbondantemente di sangue, macerato lo si vede fatto da una massa ossea molto 
porosa e lassa. Alla superficie dei capi della frattura la massa ossea ha la maggior 
compattezza; all’esterno & lassa piü che altrove e si continua in forma di fini aghi 
e prolungamenli nel lessulo cellulare e fra i museoli, per eui CruvEILmER pensa di 
attribuire alle parti molli una funzione nella formazione del callo. Contempora- 
neamente all’ ossificazione del callo esterno, anche quella dell’interno e dell’inter- 
mediario procedono innanzi;.anche qui la massa ossea & in prineipio spongiosa e 
porosa; la cavila midollare & spesso piena completamente di quella massa. La qua- 
le poco a poco diventa piü compatta, l’osso ora al punto fratlurato mostrasi ispes- 
sito da una massa solida spessa 1—4”, ricoperla dal periostio; alla superficie del 
taglio mostrasi simile alla parte corticale normale e presenlasi pereiö come ispes- 
simento della stessa; egualmente la massa ossea provveniente dall’ossificazione del 
callo intermediario non si riconosce sempre, poich& ha preso gia la stessa strut- 
tura dei capi ossei della fraltura; la massa ossea nella cavitä midollare diventa di 
rado completamente compalla. 

Cosi a 10°—80° giorno la guarigione della frattura & completa, dopo ne viene 
un rislabilimento piü 0 meno perfetto della forma normale ; anzitulto formansi 
nella massa ossea della cavitä midollare degli spazi midellari e dopo piü lungo 
tempo quesl’ultima si rislabilisee; inoltre l’ispessimento della parte corlicale dimi- 
nuisce fino ad un certo grado, per modo che appena & possibile di tocearlo piü at- 
iraverso le parti molli; poscia, nelle dislocazioni, vengono eguagliali gli angoli spor- 
genti e le punte per riassorbimento, e scompariscono i prolungamenti osteofitiei 
del callo nelle parti molli eircostanti. 

In questa deserizione & stata presa come tipo la fraltura delle ossa tubulari,la 
quale piü frequentemente si verifica; eiö che vale per questa si ripete essenzialmen- 
te anche nelle fratture delle altre ossa, in eui eirca il callo eslerno non vi © alcuna 
differenza. Nelle fratture delle ossa spongiose il callo interno ed intermediario si 
fondono in un callo provveniente dal tessulo congiuntivo del midollo; dopo la sua 
ossificazione le superficie della frattura appaiono riunite da una massa 0SSeA COM- 
palla, la quale si mantiene per lungo tempo e talvolla sembra che non dia luogo 
piü alla formazione della struttura spongiosa primitiva, onde il punto fratturato 10 
Si puö riconoscere sempre. Anche nelle ossa piatte del eranio la quarigione delle 
fralture procede nelmodo suddeseritto. | 

Le fratture con dislocazioni tanto significanti, che le superfieie di due fram- 
menli non stanno pi l’una rimpetto l’altra, ma i due frammenti stessi sono piü 0 
meno accavallati l’uno sull’altro, e talvolta stanno in stretto conlatto, tal’allra sono 
ira loro allontanati; nelle fratture, dieo, in queste condizioni la quarigione avviene 
nel seqguente modo: il periostio dei capi della frattura, il quale in prineipio mostra 
equalmente iniezione ed infiltrazione di essudati, si sviluppa ad ambedue l’estremitä 
in masse callose significanti, le quali nei punli ove sono in contalto si fondono in- 
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sieme; per quanto sono pit allontanale le ossa Ira loro, altrettanto piü forli sono le 
masse callose.Le quali talvolta formano unostrato uniforme,tal’altra una rete diset- 
Ui piü grossolani;la quale ultlima haluogo prineipalmente nelle molto estese disloca- 
zioni;in quelle parli, dove i capi ossei stanno l’uno accanto Y’altro, la massa callosa 
e meno abbondante.Le estremitä libere dei pezzi ossei dellafrattura soffrono le stes- 
se alterazioni come l’estremitä d’un osso appartenente ad un arto amputato; se ha 
avulo luogo scollamento del periostio dal punto fratlurato in sopra, allora 1’ osso 
scoperto si necrotizza, ed il processo di guarigione diventa complicato ; se il pe- 
rioslio, come nelle fratlure ordinarie nell’uomo * si & lacerato a livello della frattura, 
Intorno agli estremi di quesl/ultima-formasi una massa callosa,la quale sorpassa piü 
0 meno i capi ossei, non di rado sporge molto sui margini, che involge perfettamen- 
le,e si congiunge con l’altra massa callosa provveniente dall’altro capo osseo della 
fraltura; il midollo appare in prineipio come il perioslio, arrossito, tumefatto, pre- 
senta delle granulazioni, piü tardi perö formasi anche da esso un callo, che insie- 
me a quello provveniente dal periostio copre la superficie della fratlura, e riempie 
a diversa profonditä la cavitä midollare o gli spazi midollari dell’ osso. Le punte 
sporgenti degli estremi della frattura scompariscono per riassorbimento, cosiech& 
le superficie dei pezzi ossei sono piü arrotondate. 

L’ossificazione del callo procede lentamente, in prineipio l’osso di novella for- 
mazione € a fine maglie 0 poroso,'e le ossa macerate in questo tempo hanno I’ a- 
spetto, come se i pezzi ossei fossero riuniti da una massa di osteofiti (ed in fatti 
quest’ ultimi per la loro genesi e struttura sono perfettamente identiei al callo os- 
sifieato). Piü tardi I’ osso diventa piü compatto, i due esiremi della frattura mo- 
stransi coperli da una massa ossea irregolare, dall’ un capo all’ altro va un pon- 
le di sostanza ossea solida uniforme o traversato da lacune, esso dä all’ osso tale 
una soliditä, per cui puö nuovamenle funzionare. Negli anni successivi verificansi 
altre alterazioni, le quali compensano alquanto le significanti anomalie, che mo- 
sira !’ osso dopo la sua guarigione ; cosi le masse ossee, che sono ereseiute dalla 
parte esterna di un’estremitä dell’osso all’altra, diminuiscono di volume, si fondo- 
no con la parle corlicale dell’osso sempre piü e finalmente sembra che i due pezzi 
ossei siano eircondali da un anello comune, il quale non solo involge i pezzi ossei 
uniformemente, per quanto slanno l’uno accanto l’altro, ma copre altresi le super- 
ficie arrolondate della frattura, onde spesso acquista I’ aspelto, come se l’osso nel 
punto fratturato si fosse piegato ad angolo retto e rivolto di nuovo in direzione nor- 
male, senza che la parte corlicale sia ferita. Inoltre gli estremi della frattura ripieni 
in prineipio di massa ossea ricevono piu lardi una cavita midollare, formasi eioe& di 
nuovo una cavilä midollare che mette in comunicazione quella del pezzo 0sseo supe- 
riore e l'altra dell’inferiore, poiche la sostanza corticale delle due ossa, se giaccio- 
no l’uno d’aceosto l’altro e formano un tutto, Poco a poco viene riassorbila e ad un 
taglio longitudinale dell’osso si osserva quesia disposizione, cio® che la sostanza 
corticale si continua da un 0sso sull’ altro senza interruzione e nello stesso modo 
che la cavitä midollare, piegandosi perö ad angolo. 

Similmente, come nel modo di dislocazione deseritto, avviene la guarigione 
quando ha avuto luogo una dislocazione longitudinale e nello stesso tempo dell’as- 
se, per modo che la superficie di un pezzo dell’osso venga a metlersi da un lato della 
superfieie dell’altro 0850, come accade prineipalmente nelle fratture della clavicola, 
piü di rado delle ossa tubolari dell’estremitä o delle ossa del eranio.Lo sviluppo cal- 
loso del periostio procede dalle due ossa € forma uno spesso tumore, il quale man- 
tiene insieme i frammenti, piü tardi si ossifica, divien compatto si fonde colla parte 
corticale e finalmente si stabilisce financo una comunicazione de’tubi midollari. 





* Nelle fratture artificialmente prodotte negli animali sembra,che un distaceo del periostio sia frequen- 
te e che,per la poca spessezza forse delle ossa, produrasi meno coslantemente che non nell’uomo, una necro- 
si delle ossa scoperte, 
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La frattura complicata & diversa da quella semplice in eiö, che le ossa si so- 
no disfatle in molti frammenti e le parti molli han sofferto intense ed estese ferite; 
i comuni tegumenti non di rado sono perforati, i muscoli eontusi, lacerati, gli 
avanzi di tessuti infiltrati di molto sangque ; Festremilä ossee sono notevolmente 
spostate, dividonsi in sehegge, che sono ancora eonnesse alle ossa, ovvero son to- 
talmente libere, il perioslio & estesamente laceralo e distaccato dall’ osso. Le con- 
seguenze piü prossime di una tale frattura sono quindi necrosi delle parti molli la- 
cerale e contuse, dell’estremitä dell’osso scoperta dal periostio e delle schegge os- 
see libere, non che del sangue versatosi in abbondanza nelle parti eircostanti; veri- 
ficansi tosto iperemie ed essudazioni nelle parli eircostanti onde esse si tumefanno. 
Ordinariamente le parti molli necrosate con il sangue si scompongono in un liquido 
sanioso, il quale-scorre all’esterno, nei casi sfortunati la gangrena si estende oltre 
€ le parti molli e l’osso si morlificano in cosi grande eslensione, che divenla im- 
possibile una quarigione della fratlura, talvolta si perde tutto l’arto e ne viene eosi 
la morle. Nei casi feliei la gangrena si limita alle parti offese mentre nei loro d’in- 
lorni si sviluppa una viva flogosi, la sanie vien sostituita quindi dal pus, i pezzi 
0ssei necrosali vengono -caceiati e comincia quindi la guarigione di questa frat- 
lura complicata, la quale spesso & incompleta, di rado invece completa e l’osso ri- 
acquista la sua funzione. In questi casi forlunali le parli necrosate rapidamente si 
distaccano, le parti molli infiammale producono granulazioni, dalle quali vengo- 
no riempite le lacune laseiate dalle parti mortificate dislaccatesi, e da esse poco a 
poco formasi un tessuto di eicalrice. Il periostio dei capi ossei della fratlura soffre 
una lumefazione infiammatoria estesa ed acquista Yaspetlo come granulazioni, ere- 
Sce lanto lateralmente, che sui margini, dalle facce della frattura ed anche sulle 
lacce siesse, fino a loceare 1’ accreseimento periostieo del lato opposto con eui si 
fonde. Il midollo, che in prineipio era scolorato, sanioso, eresce anche in granula- 
zioni, ma perö non sembra che coneorra alla formazione del callo; le superficie 
della fratlura sono sorpassate dal midollo e perioslio e mostrano per lo piü di non 
prendere aleun’altra parte al processo di guarigione. Piü lardi linfiammazione, la 
iperemia, l'infiltramento di essudali delle parti molli e del periostio cedono, cessa 
la suppurazione, le granulazioni delle parti molli diventano piü dure, come piü 
duro, solido e calloso diventa il periostlio. I capi ossei della fratlura allora sono co- 
perti di masse callose irregolari, da eui partono prolungamenti da tutt'i lati; da un 
capo 0sseo all’altro vanno numerosi ponli dalla eui disposizione e soliditä dipende 
la yuarigione complela. La disposizione del callo, nella dislocazione e lontananza 
dei capi della frattura tra loro, & molto irregolare; nei casi forlunati diventa piü tar- 
di una massa solida, poco friabile, molto voluminosa, in quelli infeliei restano dei 
Singoli ponti sollili od un sistema di trabecole grossolane. In seguito all’ ossifiea- 
zione Je masse callose acquistano anche qui I’ aspetto di osteofili o quello delle 
08sa neoformate dopo la necrosi; l’osso che unisce © poroso, ruvido, come la cor- 
leceia di un albero, piü tardi diventa perö compalto, conserva per sempre o mol- 
Io lungamente una forma irregolare, nodosa ed il punto della fraltura quasi mai 
diventa spianato lanto come nelle altre fratlure, I’ 0sso perö & nuovamente capace 
di funzione. | 

Le fratlure complicate quariscono spesso in modo, che I’ 0sso nel punto fral- 
luralo non acquista mai lanla soliditä da avere la fermezza necessaria al suo uso ; 
nelle fralture semplici ciö invece & raro; le diverse speeie di yuarigioni delle frat- 
lure che avvengono nel primo modo le si comprendono sotto il nome di pseudar- 
(rosi. Egli accade che i ponti fatti dal eallo e che congiungono le 055a sono LrOppo 
deboli; — ovvero che le masse callose provvenienli dai due capi ossei non si riu- 
niscono tra loro, e la lacuna tra le ossa viene riempiuta solo da tessuto libroso di 
eicatrice; — oppure non si forma nessun callo e la riunione avviene prineipalmen- 
le per tessuto fibroso ; se allora lo spazio tra le due facce della fratlura & sotlile, i 
capi della fratiura sembrano di essere uniti da una speeie di carlilagine, onde I’ os- 
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so non & assolutamente inservibile; se l’estremitä delle ossa sono molto lontane tra 
loro, le masse fibrose unilive permettono una mobilitä cosi grande, per eui la fun- 
zione dell’osso fratluralo ne soffre essenzialmente, e quella dell’estremitä cessa qua- 
si del tulto. 

Talvolta le due estremitä della fraltura non vengono riunite in tutta l’estensio- 
ne della loro.superfieie merc& masse unitive fibrose, ma la riunione diventa molto 
limitala: le superficie stesse arrotondate per il riassorbimento riecevono un involu- 
ero di.callo e quindi di ossa, per cui le cavilä midollari restano chiuse d’ambo i la- 
ti; la periferia dell’estremilä suddette allora vien riunita da tessuto fibroso, formasi 
cosi una specie di capsula, mentre le superfieie della fratlura restano libere, co- 
prendosi di un lessuto liscio, fibroso 0 cartilagineo. Formasi cio& una specie di 
congiunzione arlicolare, la quale diventa aneora piü simile a quelle normali, se la 
faccia interna della capsula si fa piü liseia, e si copre di una specie di membrana 
sinoviale.La mobilitä delle due ossa & molto diversa,talvolta la capsula & molto te- 
sa ed i movimenti non si possono eseguire che da un senso e lateralmente, tal’al- 
ira & mollo cedevole ed i movimenti si possono eseguire in tutl’i sensi; in aleuni 
casi avviene anche, che un capo osseo della fratlura aequista un margine sporgen- 
ie derivante dal callo, e la sua superficie quindi diventa cava, mentre la convessa 
dell’altro pezzo si adalta in quella come in una eavitä arlicolare. Questa vera pseu- 
dartrosi rende diffieile al massimo grado la funzione dell’osso. 

Le pseudartrosi formansi lalvolla anche, perch& il callo formatosi in piccola 
0 grande quanlilä non si ossifica e la massa resla sempre fibrosa. 

Finalmente le fratture talvolta guariscono anche senza che abbia luogo aleuna 
riunione dei capi 0ssei, ma ognuno di quesli riceve un involuero calloso che si 08- 
silica, si arrolondisce ed aderisce fortemente con le parti molli eircostanti mer- 
ce un lessuto fibroso. Ciö pero si verifica solo nelle dislocazioni significanti de’ ca- 
pi ossei e nella scarsa formazione del callo. 


In riguardo a quest" ultima io mi son poggiato su d’ un numero di ricerche Bronne, fatte su ossa umane 
e di animali fraiturate in via di quarigione,seguendo principalmente Du Haner,il quale pel primo riconobbr 
(Histoire de l’acad. roy. de sciences annde 1741 p.97),che il callo siformava dal periostio, con Ja contribu- 
zione anche della membrana midollare, opinione che fu esposta primieramente con chiarezza da FouG RROUX 
(Me&m. sur la formation des os. Lau:anne 1758), e piü tardi da FLourens ( Theorie experimentel de la forma- 
tion des os. 1847 con tav., Warson e Vırcnow (Arch. V. p. #72). Ad essa si accosta quella secondo la quale 
il callo si forma da un plasma fornito dal periostio, che ora infiltra le maglie del periostio, ora si mette tra 
questo e I’ 0sso ; i difensori di questa dottrina sono Dupuyrren, Expos& de, la doctr. de M. Dupuyrren sur 
le cal par SAURON, Journ. univ. des seience med. t. 20. Lec. Il. p. #7, esso ritiene inoltre che il callo for- 
matosi dal periostio @ provvisorio, e che quello deffinitivo deriva dall' 0sso Stesso. CRUVEILHIER, Essai sur 
Yanat. patol. 1816 1. I. p. 481. II. p. 39. Traitd d’anat. patol. gen. I. p. 342; Brkscnrt, Rech. hist, et exp6- 
riene. sur le cal Paris 1319, attribuivano la formazione del callo non solo al periostio ma anche alle parti 
molli. Miescher, De inflamm. ossium. Berlin 1836, con tav. con. da Frorıkr, Chir, Kupft. t. 479. LEeBeRT, 
Phys. Pathol. t. II. 1845, Vörscn, Die Heilung der Knochenbrüche 1847. Stanıry, Illustrat, pl. 23, 24. Pa- 
GET 1. c. 1. p. 240. Una serie di osservatori antichi partono dal principio, che dall’osso stesso si segreghi un 
materiale formativo, da cui ha logo il callo, ovvero che quest’ultimo cresce direttament« dall’osso; cosi pen- 
sano HALLER, Elementa Phys. corp. hum. t. 8, p. 334; DETHLEEF, Dissert. ossiun calli generat. exhib. 17153; 
TroJA, De novor. ossium regener. experimenta 1775; Scarpa, 1.c.p.45, a cui si accosta in gran parte anche 
Rokıransky, Handb. II. p. 108; fanno dipendere il callo dal sangue versatosi fra l’osso fratturato. HUNTER, 
Howsuıp, Med. chir. Transact. vol. 9, p. 143; GLuGE, Atlas d. p. A. 19, liefg. t. 1. Vedi inoltre Dusskau, 
Tijdschr. der Nederl. Maatsch. 1851. GULLıver, Edinb. med.a. surg.Journ. 1835. Rıttkr, Rust’s Magazia. bd. 
58, H. 3, 1841. Got, Günsb. Zeitschr. 1854, V.Hft. 6. Hırry, Ueber den inneren Callus. Zürich 1852. War- 
son, Edinb. Journ. april 1845. Arquık, Glin. med. de Montp. mai 1844. Hurıw, M&m. de l’ acad. de med. t. 
XIX. Heın, Virch. Arch. XV. p. 1, 1858. SCHWEIGGER- SEIDEL, ibid. XVII. p.372.GJör, Norsk Magaz. 1859. 
Lesert, Tr. d’anat. path. II. p. 498. Luscnka, Die Halbgelenke. 1858 p.15 (Sulle pseudartrosi). 0. WEBER, 
Chir. Erfahrungen p. 101. Per la rimanente lettera v.i manuali di chirurgia, | j 

La maggior parte delle opere eitate contengono delle figure,le quali dichiarano il processo formativo del 
callo e quelio di guarigione; delle figure di fratture quarite si trovano in Cu ESELDEN, 1. 6. t. 50, fig. 3, t. 51, 
94. Bonn, Tab. 08, morbosor. 1785, t. 3 8—14. SANDIFORT, ]. c. t. 81— 86, 137, 138 — 142, Musde Dupux- 
TREN, pl. 1— 8, 


La guarigione delle fratture negli animali avviene essenzialmente nel modo stesso come 
nell’ uomo, perö il callo in essi € costituito piü di frequente ed in maggior quantitä da car- 
tilagini. 

b. Ferite. Le ferite delle ossa parte sono aceidentali, parte arlificiali come per 
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ampulazioni, resezioni, trapanazioni ; nella loro quarigione si ripetono essenzial- 
mente gli stessi processi come nelle fratture. 

Le ferite sempliei sono prodotte per lo pi da colpo contundente 0 da stru- 
mento da punta, per eui I’ 0ss0 viene parzialmente o totalmente diviso ; le ferite 
parziali guariscono per lo piü rapidamente per una tumefazione in prineipio infiam- 
matoria, poscia callosa e piü tardi per ossificazione del callo che riempie la ferita; le 
ferite che dividono totalmente un 0sso si comportano egualmente come le fralture. 

Le ferite di arme da fwoco si comportano diversamente secondo il volume 
della palla ed il suo rapporto all’ osso, secondo la lontananza da eui fu tirata e la 
forza con cui & entrata ; la palla penetra ora nella sola parte corticale dell’ os- 
so in cui resta, tal" altra la perfora e resta nell’ interno dell’ osso, finalmente puö 
perforare tutlo l’osso in cui fa un foro rotondo, ovvero vi produce una fraltura eom- 
minutiva piü 0 meno estesa. Dei pallini o una palla di fucile, che penetrano a metä 
ovvero perforano non pero Lulto V’osso, promuovono una infiammazione piü o me- 
no violenta nel suo dintorno, in consequenza della quale talvolta si ha suppurazio- 
ne dell’osso ed eliminazione del corpo estraneo attraverso una fistola; in altri casi 
perö sviluppasi dal perioslio e dal midollo, o solamente da quest’ ultimo, una cap- 
sula callosa intorno la palla e che poseia diventa ossea, onde quella puö resta- 
re per lunghi anni nell’ 0osso senza provocare ulteriori dislurbi. Le ferite pene- 
tranli serapliei con pallini e simili guariscono per la chiusura completa del foro 
merce® una massa callosa provveniente dal periostio ; i fori falti da palle di fucile 
chiudonsi talvolta totalmente, tal’altra parzialmente di soslanza ossea, la quale ere- 
sce dai margini verso linterno ed & formata dal perioslio. Le ferite d’arma da fuo- 
co con fratturd comminuliva dell’osso si comportano in quanto al loro processo di 
guarigione equalmente come le fralture complicale. 

In seguito all’ amputazione di un osso tubolare l’ osso segato durante il suo 
processo di guarigione a corso favorevole si comporta nel sequente modo. Nei pri- 
mi giorni dopo Yampulazione l’estremilä ossea amputala non mosira quasi aleuna 
alterazione, il canale midollare & coperto ed in parte anche ripieno di grumi san- 
guigni, Ja superfieie segata della sostanza corticale & liscia, il periostio giace stret- 
tamentie sull’ osso ed & poco arrossito. Allora il periostio solto una viva iniezio- 
ne comineia a gonfiarsi e ad ispessirsi nella sua sostanza, dopo che i sintomi flo- 
gistiei si sono moderali I’ estremilä ossea mostrasi coperla di un callo molle, co- 
slituilo dal perioslio ipertrofico e verso sopra passa poco a poco nel periostio di 
spessezza normale. Dopo 3 — 4 sellimane cominciano ad ossificarsi gli strati che 
sono posti pilı vicino all’osso e cosi poco a Ppoco formasi all’estremitä di questo un 
involuero di massa ossea lassa, porosa, mentre gli strati: periferiei del periostio 
crescono talvolta sempre piü. Nel canale midollare formasi in questo lempo, 
in sequito al riassorbimento del sangue versatosi, una massa callosa provve- 
niente dal midollo fattosi rosso oscuro e con granulazioni, massa che ollura il ca- 
nale e che piü tardi si ossifica. La sostanza corlieale per l’ordinario non parleeipa 
in alcun modo allivo al processo di quarigione, resta per piü sellimane completa- 
mente sana, poscia eomincia l’ atrofia della sostanza dai margini taglienli, i quali 
divenlano pereiö sempre piü arrotondati. Non appena che i margini ossei scompa- 
iono, il periostio poco a poco cresce sugli stessi e cosi la faceia segala riceve un 
nuovo involucro osseo di periostio ossificato e callo del midollo, che gradalamen- 
te diventa compatto, esternamente perö dagli strati periferiei del perioslio riceve 
un involuero permanente, con eui fortemente aderisce il tessuto di eicatrice fibro- 
so delle parli molli eircoslanti. Piü tardi la nuova massa ossea divenla compalla, 
perde in eirconferenza e finalmente sembra di eurvarsi all’insotto sultubo midollare, 

Se nell’amputazione il periostio viene fortemente conluso 0 dislaccalo dall 0S- 
so, determinasi loslo suppurazione e formazione di sanie, cosicche® Vestremitä del- 
l'osso viene eircondata da sanie, ne conseque necrosi del margine 0Sseo piü 0 me- 
no esiesa, e dopo che quest’ ultimo si & distaccato il capo osseo & involto da gra- 
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nulazioni provvenienli dal periostio e dal midollo e si ha un doppio esilo ; 0 
formansi forli masse callose, in seguito alla di eui ossilicazione I’ estremitä ossea 
si presenta come un tumore rolondo, che puö ragyiungere la grossezza di un pu- 
gno e piü ed ha il caraltere di una massa porosa di osteolili, —ovvero si delermi- 
na alrofia dell’estremitä ossea, la quale termina sottile e riceve solo un lenue stra- 
to di soslanza corlicale ossea come involuero senza massa di osteofili. Se qli am- 
putati muoiono prima del distaceo del pezzo 0sseo necrosalo, il quale ordinaria- 
mente ha la forma di un anello, ai confini del sequesiro si trova il periostio dege- 
nerato in massa callosa ed osteofitica, che manga dei prolungamenti laterali. 


Delle figure istruttive si veggono in SANDIFORT, 1. c. tav, 134, 135. Van Hoorn, De iis quae in partibus 


. 


membri amput. vulnerat. notanda sunt. Lugd. Batav. 1803. 


Le ferite con perdita di sostanza sono per lo piü I’ effetto di colpi o di palla 
d’arma da fuoco e quariscono nello stesso modo delle fratture, in eui dei pezzi os- 
sei vengono completamente distaccati, e di ferite che si fanno nelle resezioni. La 
guarigione ha un corso migliore, quando V’osso ha sofferto perdita di sostanza sola- 
mente da un lato, mentre dall’altro ha conservata la sua conlinuitä; se si perdono 
dei grossi pezzi di 0sso, per cui questo & lotalmente perforato od interrotto nella 
sua continuitä, allora la quarigione & tanto piü diffieile per quanto maggiore & la 
perdita di soslanza. Avviene nello stesso modo come in sequilo a resezioni nella 
centinuitä delle ossa e trapanazione, come anche in seguilo a necrosi di un osso 
per una causa qualunque. 

La rigenerazione delle ossa in seguito a perdite di sostanza procede in gene- 
rale nel modo stesso come la qguarigione delle fratture ; anche qui & il perioslio la 
parle, che concorre maggiormente alla rigenerazione, la sua presenza quindi e 
per ciö anche necessaria. Dopo che lo stesso in principio ha sofferto una piü o me- 
no intensa tumefazione infiammatoria, si aumenla in massa, diventa un callo, il 
quale talvolta riempie completamente le lacune dell’osso. L’ ossificazione eomineia 
parte ai margini ossei, parte nel mezzo della massa che riempie i vuoti in uno 0 
piü punti, nuclei ossei, e si estende Poco a poco a Lutto il callo. In altri casi, an- 
che come nelle fratture, concorre alquanto alla formazione del callo il midol- 
lo. Se il periostio & distrutto, 0, come nella trapanazione & stato artificialmente 
tolto, allora una completa rigenerazione si verifica solamente quando la perdita di 
soslanza & poca, poich& in lal caso il periostio che eresce dai margini della solu- 
zione di continuo dell’osso basta a riempire il vuolo ; se pero la perdita di sostan- 
za & grande, dal margine allora sviluppansi delle masse ossce, le quali pero non 
arrivano a congiungersi con quelle del lato opposlo e lo spazio reslanle viene ripie- 
no di lessulo connellivo. 

Anche in sequito all’estirpazione di tullo um osso si otliene una rigenerazio- 
ne solo allora, quando la maggior parte del periostio puö restare eonservata la 
slessa s’ ispessisce in un callo solido, che piü tardi si ossifiea e diventa 0850, che 
ha rieuperato quasi la forma generale dell’osso normale, per la sua struftura pero 
si allonlana ordinariamente dall’ultimo; le articolazioni per lo piü non si ristabili- 
Scono; in aleuni casi l’osso nuovo acquista (uasi la strullura normale, Schurtze in 
falli in una mascella rigenerata osservö perfino la formazione di denti. 

Per maggiori particolaritä vedi l’art. necrosi, quello in cui si tratfano le malattie delle articnlazioni e 
delle singole ossa, come nella parte generale allorchö si parla della nuova formazione dell’ ossa. Oltre alle 
opere citate sopra sulle fratture vedi anche Hrınz nel GRärE's und Wauruer’s Journal für Chirurgie 24 bd. 
3 313, 1836. TEXTOR. Ueber Wiedererzeugung der Koochen. 1842. Rır, Die Resectionen der Knochen.1847. 

TEINLIN, Ueber den Heilungsprocess nach Resection der Knochen. 1849. Wasner, Ueber den Heilungspro- 
6ess nach Resection und Exstirpation von Knochen. 1853. KoELER, Exper. circa regenerat.oss. c. 3 tab. Göt- 
ting. 1786. SENFTLEBEN, Arch. f. kl. Chir. II. p. 79, 1862 (Resezioni). Luscke, ibid. p- 291 (Resez.). Sımon, 
Prag. Viertelj. 1853 I. p. 164 (Saldamento della palla). 

6. I distacco dell’epifisi dalle diafisi ha luogo, dietro l’azione di agenli esler- 
ni, in aleuni casi rari nella giovane elä e prima dell’ ossificazione delle cartilagini 
epifisarie, eosi dielro colpi, eadule, talvolta nell’ useire del feto dal seno materno 
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per forte trazione delle estremitä. La guarigione per lo pitı si’ha facilmente, talvolta 
perö verificasi anche suppurazione. Se durante la guarigione si avvera ossilicazio- 
ne della carlilagine, la diafisi resla accoreiata. 
Rocnerra, Gaz. med. de Paris. 1834 p. 433. Sarmon, Clin. des enf. 1843. KLoss, Prag. Viertelj. XV. 
1, 1858. BARDELBEN, Lehrb. der Chirurgie. II. 318. 

b. Le fratture e ferite delle cartilagini si osservano non solo nelle earlilagini 
arlicolari ( v. arlicolazion i), ma specialmente anche nelle cartilagini costali. Nel 
punto offeso non si avvera mai rigenerazione della cartilagine, ma una nuova for- 
mazione di tessulo connetlivo, il quale forma una massa di eicatrice che riunisce 
li estremi della fraltura. Non di rado nell’ultimo e nella carlilagine stessa si veri- 
fica ossificazione e cale ficazione. Un distacco traumatico delle cartilagini costali 
dell’ estremilä delle coste si presenta anche in aleuni casi e quarisce alquanlo fa- 
eilmente ( v. specialm. Kıopsen De fracturis cartilag. coslar. Breslavia 1855, con 
osservazioni proprie e la letleratura). 


5. NUOVE FORMAZIONI. 


Una nuova formazione di tesswio osseo nelle ossa & molto frequente e pre- 
senlasi ora come ipertrofia dell’osso normale, iperostosi (v. sopra), ora come una 
rigenerazione o sosliluzione, ovvero come tumore provveniente dall’ 0850, osteo- 
ma, che dividesi in due specie esosiosi ed osteofitt. 

1. La rigenerazione della sostanza ossea procede prineipalmente dal perio- 
stio, la eui atlivitä ossificante € stata dichiarala specialmente dalle ricerche di Heı- 
NE e recenlemente di OLLıer ; oltre al periostio possono parteecipare alla rigenera- 
zione anche il midollo, la sostanza ossea stessa ed il tessuto cellulare circostante 
all’ osso. Una nuova formazione di soslanza 0ssea per rigenerazione e sostituzione 
si presenla nelle sequenti eircoslanze: 1) Nella necrosi dei singoli pezzi ossei e di 
tutto un 0sso (v. appresso). 2) Nelle fratture e ferite ( v. sopra ). 3) Nelle opera- 
zioni: a queste appartengono: a) le amputazioni, resezioni, trapamazioni, estir- 
pazione di tutttun osso (v.sopra), b) le operazioni osteoplastiche, le quali hanno 
acquistato in quest/ultimi tempi una grande importanza nella chirurgia conservatri- 
ce;a queste apparlengonoA)la soslituzione e rimpiantamento di un pezzo 05se0 com- 
pletamente distaccalosi nella lacuna stessa, ovvero preso da un altro silo; la possi- 
bilita di una tale operazione & slata riconoseiuta dopo le ricerche falte sugli animali 
ed operazioni esequile sull’uomo, Worrr specialmente l’ha provalo fino all’evidenza, 
poich& gli animali in cui faceva tali operazioni, li nulriva con. campeggio e nei pez- 
zi 0ssei nuovi si osservava un colorito rosso. 2) Impianlamenlo e sosliluzione di 
um pezzo 0sseo che ancora sta annesso al perioslio ed alle parti molli: questo me- 
todo operativo & stalo prineipalmente coltivalo da B. LAnGengre, il quale per ope- 
rare liberamente nella cavilä nasale, ha fallo la resezione di grossi pezzi della ma- 
scella superiore che li lasciava attaceati in un punto e nuovamente si riunivano al- 
le ossa normali, egli ha irovalo una nuova via per metlere pezzi ossei nella fessura 
congenita del palalo (uranoplastica). Anche per la formazione di uno schelelro o8- 
seo del naso nella rinoplastica e per la quarigione di pseudartrosi si fa uso di que- 
sto melodo operativo. Appartiene anche in certo modo a questo metodo quello in- 
dicato da Pırocorr per ’amputazione del piede. Finalmente si puö calcolare come 
alfine a quesli metodi l’osteotomia praticala prineipalmenle da Meyer per la ripri- 
slinazione della direzione relta degli arli eurvali. 3) Trapiantazione di un pezzo di 
perioslio ancora aderente o completamente slaceato, operazione, ch’ stata propo- 
sla primieramente da Oruıer, il quale ha mostralo con le sue ricerche, che un lale 
pezzo (di perioslio puö servire alla riproduzione di soslanza 08Sea. 

HIrıng, Gräfe und Walther, Journ. bd. %4, 1836. Gaz. med. de Paris. 1837 p. 388. PH. WALTHER, Gr. u. 


W. Journ. Il. p. 571 IX. p. 201. Tuxror, Ueber Wiedererzuugung der Knochen. 2. Ausg. Würzburg ‚1843. 
Korruem, De regenerat. ossium. Berlin 1824. Wırsmann, De coalit. partium a relig. corp. prors. disjunct. 
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Lips. 1824. FLOURENS, Theorie experim. sur la formation des os. 18471. Gaz. med. 1859 p. 527. KLencke, 
Physiologie des Entzünd, ee. Leipzig 1842. Pırogorr, Klin, Chir. Leipzig 1854. LANGENBECK, Deutsche Klin. 
1859 p. #711, 1861. N. 29. Arch. f. klin. Chir. 1861, p. 252, OLLıer, Gaz. med. de Paris 1859. (Anche separa- 
tam.). De la production urtificielle des 05.1859 Ibid.1860 N.4,12.Journ de physiol.1862 p.60. Des Transplan- 
tations p£riost. et osseux de I’homme. Paris 1862. Mayer, Ulustr. med. Ztg. II. 2, 2. J. WoLrr, De artifi- 
eiali ossium product. in animal. Berlin 1860, ed Arch. £. klin. Chir. IV. 1863. Lamarc Pıcquor, De la räge- 


neration des os. Paris 1862, 

. 2. Osteofito. Le proprietä caratteristiche dell’ osteofito per dislinguerlo dall’e- 
sostosi sono le seguenti: esso & un tumore diffuso per grande estensione sull’osso, 
& superfieiale, ruvido, poroso, lamelloso, fatto di aghi ossei, ha una struttura dif- 
ferente da quella dell’ osso su cui ha sede e sembra piü una massa ossea che & 
aderente ad esso, anzich@ una massa che faccia un tutto continuo eon l’osso stesso. 
La forma degli osteofili & molto diversa, secondo Lossrei e RoKITAnsKY se ne poSs- 
sono distinguere le sequenti speeie: 

a. L’osteofito diffuso, vellutato-villoso; questo forma per lo piü un involuero 
della sostanza corlicale esteso ad un gran tratto @d ha la spessezza di ",—I—2”, 
& costiluito da tessuto osseo a maglie estremamente fine, le cui trabecole sono 
molto delieate ed i cui spazi retieolari veggonsi come innumerevoli pori finissimi; 
questi pori stanno, ora diseretamente l’uno accanto V’altro e forano l’osso in dire- 
zione retta, ora molti si fondono insieme, eosiech& la forma delle trabecole inter- 
medie & quella di fini aghi 0 laminette, ora hanno laspetto d’impressioni vascola- 
ri molto flessuose, cosiech® 1’ osso sembra dividersi in un sistema di lamine ele- 
gantemente aggruppate, poste strettamente le une aceanto le altre, talvolta decor- 
rono in senso longitudinale dell’ 0sso e I’ osteofito acquista V’aspetto di una massa 
costituita da Jamine fibrose longitudinali. Gli sirati sottilissimi di osteofiti sono 
spesso cosi delicati, che allo stato fresco non possono essere visti che solamente 
ad un’osservazione atlenta, e sulle ossa macerate mostransi come effloreseenze fi- 
ne, bianche, calcaree. Osservando un taglio perpendieolare degli osteofiti e della 
soslanza corticale su cui quelli stanno, il limite allora ira la sostanza eortieale 
compatta inalterata e la massa osleofitiea spongiosa apparisce molto chiaramen- 
te, perö talvolta & eonfuso in doppio modo, parte poich® gli strali piü inter- 
ni di osteofiti si mosirano compalli e quindi si accostano alla struttura della so- 
stanza corlicale, formando con essa una soslanza inseparabile, — parte perch® 
gli strati piü superfieiali della sostanza eorlicale stessa son diventati lassi, fungosi 
lamellari e cosi passano senza limiti distinti nella massa osteofitiea di analoga 
strultura. Da ciö si deduce altresi, che in sequito all’abrasione degli östeofiti, l’os- 
so lalvolta mostrasi in condizioni normali, tal’altra invece alterato. Gli osteofiti de- 
licali distinguibili dall’ osso per limiti ben distinti si laseiano faeilmente radere 
dall’osso medesimo, mentre quelli piü fissi, profondamente piü compatli si lasciano 
diffieilmente distaccare. 

Nello stato fresco gli osteofiti sono coperti dal perioslio da cui nei loro pori 
e canalicoli tortuosi entrano fibre e vasi, che dall’ altro lato si eontinuano nei ca- 
naletli vascolari dell’ osso normale. Per la loro riechezza di vasi sembrano rossi, 
al taglio trasversale 0 segandoli nello stesso senso compariscono suceosi e riechi 
di sangue. Essi formansi ovunque indovansi iperemie od infiammazioni eroniche 
del periostio;in eonseguenza delle quali quest’ultimo si gonfia e si ossifiea nei suoi 
strati piü interni, piü tardi T’ ossifieazione procede oltre allo esterno, mentre gli 
strali periferiei erescono eorrispondentemente; se quest’ ossificazione & completa, 
allora resta esternamente sempre uno strato che rappresenta il periostio perma- 
nente. Cosi questi osteofiti li si trovano nelle ossa le eui parti molli eireostanti era- 
no affette da infiammazione, suppurazione ed ulcerazione, od in quelle ch’ erano 
esse stesse affetle da flogosi od in eui sviluppavansi nuove formazioni;nei dintorni 
di fratture, carie, neerosi. Le forme delicate si presentano piü di frequente nell'in- 
terno della superfieie del eranio come osteofiti puerperali. 


Vedi le figure in Lopstern, I. pl. 3, fig. 15, di. 4, fig. 1. Musde Dupuyraen, pl. 17. 
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b. Östeofito a frammenti, lamelloso. La superficie delle ossa & piena di nu- 
merose lamine piatte od aghi posti streitamente l’uno vieino l’altro, ruvidi, alti piü 
linee e della spessezza alla base di ',—"J,,,. Talvolta perö sono isolali, impianlali 
per lo pi obliquamente sull’osso, o si sollevano da una base piü diflusa, costituita 
da una massa osleofilica a maglie, lamellosa. Ognuno di questi aghi o laminette & 
coslituilo da una soslanza ossea compalta uniforme, traversata da pori, ovvero da 
una soslanza corlicale compatla ed una interna spongiosa. Questa forma trovasi 
nelle stesse eircostanze di quella antecedente, con eui spesso & combinata ed ha 
origine egualmente da ossificazione degli strali periostei che erescono (Lo»stein, II. 
Pl. 2). 

e. Osteofito verrucoso 0 stallattitico. Le masse che coprono la superfieie 
dell’osso sono eilindriche, elevate, acinose o granulose ; da una base per lo piü 
uniformemente relicolare porosa si elevano di 1—3—6’" e piüı numerose rilevalez- 
ze della forma indicala; ira esse ed ai limili, di passaggio nella superficie normale 
dell’osso, trovansi spesso osteofili della forma precedente. Il luogo ove piü fre- 
quente si rova quesia forma sono le articolazioni, in seguito a carie e ad infiam- 
mazioni eroniche delle stesse, specialmente nella forma del malum coxae senile, 
Le singole eserescenze sono costituile da una sostanza mediana a larghe maglie e 
da una sostanza corlicale delicala, molto porosa. Esse hanno egualmente origine 
da ossificazione delle vegetazioni del periostio. 

d. L’osteofito spinoso od a forma di stile & eostituito da lunghi e spessi pro- 
cessi, i quali in gruppi piü o meno grandi si sollevano dall’osso e sporgono liberi 
nelle parli molli in tutte le direzioni dando luogo a delle connessioni a forma di 
ponli fra due ossa; la forma & quella di lunghe spine, di rami nodosi, 0 eserescenze 
massicce, pialle, simili a corteceia di albero e perforate da grossi buchi. La dire- 
zione di quesli processi non & sempre aceidentale, ma segue quella delle fasce, ien- 
dini, ligamenti che si altaecano al periostio, e delle membrane interossee ; la loro 
strultura si aceosla per lo piü a quella della sostanza compatta, hanno la superlieie 
liscia, e l’interno relicolare. Questa forma sviluppasi egualmente in seguito ad in- 
fiammazioni eroniche dell’ arlicolazione, ovvero a fratture complicate con lenta 
(uarigione, nelle ossa amputate ; gli osteofili hanno origine parte da ossificazione 
delle vegelazioni callose del perioslio, parte per ossificazione dei lessuti fibrosi 
aderenli al periostio. (Sanpırorr, 1. ec. t. 146. 147). 

e. L’ osteofito a forma di cavolo fiore & costiluilo da un gruppo di trabecole 
0ssee fine e grosse, connesse tra loro, le quali formano un tessuto alveolare a ma- 
glie larghe 0 siretie, ovvero un sisiema di diramazioni arborescenli, ed alla peri- 
feria ha un aspetto lobulato, papillare o raggialo. Simili osleofiti o sono posli an- 
che sulla parle corticale dell’ osso, ovvero, mancando questa, si parlono dalla so- 
slanza spongiosa, la quale non di rado & fortemente tumefatta e trasmutata in un 
intreceio di trabecole a maglie anormalmente larghe, che passa in quello di nuova 
formazione senza confini delerminali. Questa forma presentasi lalvolta anche in se- 
Quito a perioslite od infiammazione delle parli molli eircostanli al periostio, ed in 
seqguilo anche ad osteile, la sua base & formata allora da vegelazioni callose del 
perioslio; piü di frequente nella formazione di tumori molli nelle 055a 0 SOpra di 
esse, specialmente di encondromi periferiei, sarcomi e eareinomi, nei quali casi 
la massa di osteofili parte ha origine dal periostio, parte da ossificazione del tes- 
sulo 0 siroma fibroso in connessione col perioslio e che penetra nel tumore. Fra 
quesle possono anche venir comprese le masse osteofitiche raggiate che hanno il 
loro punto di partenza nelle ossa, le quali formano la base di un fungo midollare 
con siroma fibroso ossificato ; non che inoltre la massa osteofilica ‚a forma di gu- 
Scio, la quale forma una speeie di corteceia intorno il sarcoma ed il fungo midol- 
lare (v. careinoma). 

f. « L’ osteofito in forma di massa ossea versala sull’osso ed indurita nell’ae- 
qua » forma uno stralo sollile 0 Spesso, liscio 0 granuloso-acinoso, compatto che 
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copre I’ 08so; si trova nei dintorni delle arlicolazioni in seguito a carie ed infiam- 
mazione cronica nelle vertebre ed ossa del eranio. 

A queste forme se ne potrebbero ancora aggiungere molte altre, tra tutte tro- 
vansi numerose combinazioni; come risulta dall’ intera descrizione esse non sono 
specie geneticamente diverse, ma modalilä stabilite solamente per la loro forma e- 
sterna onde meglio denotarle.Quanto alla loro genesi la maggior parte hanno la stes- 
sa origine, poich& risultano da ossificazioni del periostio ispessito e iramutato in 
massa callosa; questo sviluppo si riconosce agevolmente nelle fine forme di osteo- 
fiti diffusi. Nell’osservare l’ossificazione del periostio bisogna ricordarsi, che non & 
il periostio normale che si ossifica, ma che esso diviene prima di tutlo ipertrofico, 
mentre gli strati interni si ossificano con gli esterni, il periostio eresce di continuo, 
eosiech® nuovi strati ossei che ne risultano, non ostanle siano piü linee Spessi, 
pure hanno un’ involuero di periostio. I] quale ullimo pereiö non & quello normale 
0 antico, menalo innanzi dalla nuova soslanza ossea, ma & la parle piü esterna 
dello stesso restata in seguito al suo sviluppo ed ossificazione. Nei grossi osleofiti 
di rado solamente si riconosce il loro sviluppo dal periostio, sviluppo che mi & riu- 
scito qualche volta solamente di provare negli osteofiti verrucosi ed a cavolo fiore, 
all’ estremitä di ossa amıputate e nei dintorni di arlieolazioni in preda di flogosi 
eronica;lanalogia della loro struttura e disposizione perö porta ad ammettere, che 
anche la loro genesi sia quella degli osteofiti piecoli diffusi. Altri osleofiti hanno 
origine da ossificazione dei tendini, fasce ee. od anche da ossificazione del tessu- 
to congiuntivo di novella formazione. 

La finissima strutiura degli osteofiti presenta gli elementi del tessulo osseo 
normale, ma con disposizione secondaria molto irregolare; i canalicoli vaseolari 
sono per lo piü numerosissimi, larghi e formano una rele ramificala diversamente; 
in parte sono connessi con quelli dell’osso normale, il quale nei suoi strali perife- 
rici viene nudrito dal periostio come prima, la merc& perö di quei canali. Le tra- 
becole ossee sono falle da sostanza fondamentale omogenea o fibroso-lamellare 
e da molti e grossi corpuscoli ossei. Non vi si formano spazi midollari e canali, i 
canali e le maglie contengono solamente tessulo congiunlivo e vasi. Il lessuto 0S- 
seo in prineipio della formazione & per lo piü molto delicato e fungoso e diventa in 
prosiequo piü solido, perö gli strati piü profondi di rado diventano veramente 
compalti. (Atlante d’anal. mieroscop. palol. tav. XX. fig. 3). 

3. Esostosi. Le proprielä caratteristiche dell’esostosi, per distinguerla dall’ o- 
steofito, sono le seguenli: essa € un Lumore ben cireoseritto a superficie liseia, la 
eui strutlura in generale & simile a quella dell’osso da cui ha origine, eosiech® al- 
la sua base passa senza limiti ben distinli nelle ossa. Come risulla giä da questa 
definizione e come apparirä ancora di piü dalla descrizione della struttura e gene- 
si dell’esostosi, quanlo alla loro essenza quesli tumori sono spesso simili agli osteo- 
fiti, mentre talvolta presentano delle differenze notevoli. 

L’ esostosi sono costiluite ora solamente da sostanza ossea molto solida, alla 
superfieie segala simile all’avorio, in eui ad oechio nudo non si vede traceia di ea- 
nalicoli, ora solamente da tessuto osseo spongioso eircondato da un soltile stralo 
corticale, ora in fine da una sostanza compalta simile al tessulo corticale 058e0 
compatto e nello stato normale, e nell’inierno da una sostanza sponyiosa con pic- 
coli e grossi spazi midollari. Per la loro struttura mieroseopica rassomigliano agli 
osteofiti, delle sottili squame prese dalla soslanza simile all’avorio mosirano per lo 
pilı una sostanza fondamentale omogenea, lraversata in direzione diversa da nu- 
merosi canalelti vascolari, ramifieati, piceoli, sparsa di molti eorpuscoli ossei, gros- 
si, irregolari (Atlante tav. XX. fig. 2). Squamelle prese dalla sostanza compatta 
ordinaria mostrano larghi canali vascolari intorno a cui la sostanza ossea & dispo- 
sta in lamine concentriche; il tessuto reticolare rassomiglia perfeltlamente a. quello 
normale, ma solo allora trovasi veramente midollo negli spazi della rete, quando 
la soslanza spongiosa & in eonnessione con quella dell’ osso normale. Nello stato 
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iresco l’esostosi sono per lo piü coperte di periostio da eui entrano nei eanalieoli 
vasi e lessulo eonnellivo; Lalvolta perö il periostio stesso non si presenta. Per la 
loro forma e yenesi distinguonsi i seguenti gruppi di esostosi. 

. a. La sostanza corlicale compatla di un osso nel resto normale si & ispessita da 
una linea ad un pollice in un punto eircoseritto, sollevasi qui un bernoceolo ovale 
orotondo dell’altezza di 3—6””, alla superficie segala si vede che questo tumore & 
eostituilo da una sostanza compatta perfettamente simile a quella che forma la parte 
corticale dell’osso in eui passa lateralmente come profondamente senza limiti di- 
stinti; tratlasi eio® di un’iperostosi eircoseritta. Al margine l’esostosi passa diffusa 
nella superficie ossea, allra volla invece i margini sono distaecati e I’ esoslosi alla 
sua base & fornita piü o meno di callo. La superficie & talvolta liseia, tal'altra for- 
nila di osteofiti fibrosi lamellari e vellutati eoperti sempre di un periostio. Queste 
esoslosi, come liperososlosi, SONO conseguenze per lo piü d’una periostite e la lo- 
ro formazione procede probabilmente in un modo analogo a quello della sostanza 
corlicale normale, per graduale ossificazione del periostio che antieipatamente si 
ispessisce; l’ispessimento del periostio procede talvolta gradatamente in Proporzio- 
ne all’ ossificazione dei suoi strati interni, tal’ altra raggiunge un grado elevalo e 
produce un lumore molle o calloso in eui si verifica piü tardi ossificazione da solto 
in sopra. In aleuni casi puö prendere parte alla formazione dell’esostosi un’infiam- 
mazione dell’osso stesso. (SANDIFORT, 1. c. Tav. 87. 88. STANLEY, Illustr. Pl.2.fig.1). 

b. Dalla superficie di un osso elevasi una massa ossea eircoseritta alla 1—2—% 


- epiü polliei come una spina od una cresta tagliente con facce levigate e decor- 


renti in angolo acute e puntuto; la sua direzione segue per 10 piü quella dei li- 
gamenti interossei, lendini e fasce, che stanno congiunti con il periostio. Al- 
la base l’esostosi passa insensibilmente nella sostanza corticale dell’osso, essa tal- 
volla & costiluita solamente da sostanza compatta, tal’ allra da una parte corlieale 
compalla ed una parte centrale sponyiosa. Si dislingue dagli osteofiti spinosi o sli- 
loidi solamente per ciö, che essa & circoseritta ed ha una struttura piü resisiente, 
la sua genesi pero & la stessa, poich& quesla deriva da ossificazione del periostio 
tumefatto, gli altri da quella delle parti fibrose suddelte. (Sanpırort, tav. 88. fig. 
3. 6.tav. 102. fig. 1—%, 8—10 Lossten, II. Pl. 5. fig. 2. 3. A. CooPER, 1. c. tav. 
15. fig. 2). 

‚6. L’ esostosi forma un tumore rotondo di diverso volume (da un’avellana ad 
un pugno), il quale & coslituito da una parte corlicale compatta sotlile o doppia, 
che passa senza interruzione nella parte corlicale normale dell’ osso, e da una SO- 
Slanza spongiosa interna, la quale all’ interno viene separata dalla parte eorticale 


‚0ssea normale. L’ullima nei suoi strali periferiei mostra lalvolla un tenue gra- 


do di rarefazione. La sostanza corlicale compatta dell’ esostosi si dislingue da 
quella normale per i numerosi canali vascolari larghi da cui essa & forata. La so- 
Slanza spongiosa si distingue per la sireltezza degli spazi midollari e per la man- 
canza di midollo propriamente delto. Tra quest’ esostosi e quelle completamente 
compalte ve ne sono di diverse specie, poiche il numero e la larghezza dei canali 
vascolari e delle maglie della rele spongiosa puö essere straordinariamente diver- 
So. Quest’esostosi si presentano sulle ossa pialte del cranio, ora da un lalo, ora 
da ambedue i lali e sono conseguenza per lo piü di periostile cronica (Bruns, Chi- 
Turg. Atlas I. tav. 8. fig. 6. 9. Staxıey, Ilustr. tav. 1%. fig. 1). 

d. Aleune volle I’ esoslosi & coslituila a preferenza di soslanza spongiosa, la 
Quale passa senza interruzione in quella normale con la cui Strultura egualmente 
concorda; essa eontiene vero midollo dell’ osso, ha per lo piü uno stralo corlicale 
Sottile, che ai limiti del tumore passa nella parte corticale 0ssea normale; I’ eso- 
stosi cio& si presenta in tal caso come un’osteoporosi eircoscrilta. Pel suo volume 
e forma & diversa ; sempre unilaterale su d un 0850, forma talvolla un tumore 
Sporgente appena "»—1” con confini diffusi, tal’ allra una massa della grandezza 
di un uovo di gallina ad un pugno con base ben eircoscrilla. La sua superficie & 

Foerster - II, 81 
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per lo piü liseia e ricoperta di periostio, lalvolla pero manca uno strato eorticale 
che involga la sostanza spongiosa la quale passa all’ esterno in una massa osteo- 
filica irregolare; a quest’ ullima forma si annetiono quelle, in cui la sola base del 
tumore & costiluita prineipalmente di sostanza Sspongiosa, e la sua massa prineipa- 
le dev'essere considerala come massa di osteofiti. Aleune di quest’ esostosi hanno 
nel mezzo una cavitä midollare, la quale sta allora in connessione con quella nor- 
male.In aleuni casi tali esostosi hanno un peduncolo piü 0 meno lungo, alla eui es- 
tremitä havvi una massa sferica, ovale spongiosa (Su quest’esostosi non peduncolate 
v. specialmente Syme Monthl. Journ. Jan. 185%. e Lister, Edinb. med. Journ. mai 
1857). Il modo di svilupparsi dell’esostosi fungosa € tanto diverso come lo & quel- 
lo dell’osteoporosi: talvolta ha origine da una rarefazione e tumefazione della par- 
ie corticale e della sostanza spongiosa di un 0850; —talaltra & il prodotto di un’o- 
steite e periostite contemporaneamente, poiche per la prima la sostanza corticale 
si distrugge e diventa porosa, per la seconda formasi la vera esoslosi; — in altre 
eircostanze & la conseguenza dello sviluppo nell’osso di un careinoma, sarcoma eo 
a quesia classe appartengono prineipalmente I’ esostosi fungose combinate con la 
formazione osteofitica. (Sanpırort, 1. c. t. 102. Scarra. 1. €. tav. 2. fig. A. 2. Ag 
Cooper Chir. Abhandl. tradotto dall’ inglese. Weimar. 18241. IL. tav. 15. fig. 3. 
STANLEY, Illustr. Pl. 14. fig. 2). h 

‘e. In aleuni casi l’esostosi & costituita da una massa assolutamente compatta, 
come avorio, forma un tumore ben eircoscritto, rolondo, ovale, il quale spesso al- 
la periferia sembra composto da numerosi bernoceoli rotondi della grandezza da un 
cece ad una noce. Il suo volume & di frequente molto notevole, della grandezza di 
un pugno a quello di una testa di fanciullo,esso ha origine da un lato dell’osso o dal- 
le due parti opposte (nelle ossa piatte) 0 da Lutta la periferia (nelle ossa tubulari). 
Alla superfieie segata dell’esostosi ed 0sso insieme vedesi che quest’ultimo Lalvol- 
la si & conservato, onde il limite fra l’una e I’ altro puö ancora distinguersi, in ’al- 
cuni casi perö il tumore si & talmente fuso con l’osso, che non si osserva piü nes- 
suna delimitazione fra essi, avendo la struttura dell’ esostosi sostituito quella del- 
l'osso. La massa ossea ora & puramente compatta e la superficie del taglio & liseia 
come l’avorio, ora mostra qua e lä dei fori di canalieoli vascolari in piü 0 meno 
gran numero. La sua superficie € per lo piü levigala e nelle ossa macerate & splen- 
dente, talvolla & ruvida per numerosi fori di canali vascolari o formazioni osteofi- 
liche. Quest’esostosi, le quali fra le altre hanno piü il carattere di tumori, trovan- 
si spessissimo e voluminose sulle ossa del eranio e del viso, ma presentansi altre- 
si nelle .ossa tubolari. 

L’esostosi hanno per lo piü origine da ipertrofia ed infiammazione eroniea del 
periostio, irovansi spesso come tumori sempliei, ma talvolla anche moltepliei e 
Sparsi ad un gran numero di ossa. 


Sulla formazione degli osteofiti e dell’esostosi dominano le stesse divergenze come sulla formazione del 
callo. Alcuni fan dipendere gli uni e le altre da un succo segregato dalle ossa, altri da trasformazione del 
tessuto 08seo stesso infiammato, molti da essudati periostitici, 0 da ispessimento ed ossificazione del perio- 
stio, altri ancora dal tessuto cartilagineo. Molti autori conıprendono fra ]’ esostosi ogni tumore che ha origi- 
ne dall’ 0sso, di struttura diversissima, cosi anche H. Coopkr, Abhandlungen II. - 491. CrAıcıE, Elem. of 
path. anat. 2. ed. p. 451 ed. A. Du Hameı, Hist. de l’acad. roy. d. sc. Annde 174 p. 301, Howsnıp, Med. 
chir, Transact. vol. 8 p. 90. B. Ber, 1. c. p. 816. Losstein, ]. c. II, p. 150. ScArPA, 1. €. p. 17. MıESCHER, 
l. c. Rokıranskv, Handb. II. p. 96. STAnLEy, 1. c. p. 148. Haweıns, Med. Gaz. vol. 23. PAGET, Surg. path. 
1. p. 229. Scuun, Pseudoplasmen, p. 117. LeBERT, Phys path. II. p. 219. La formazione di tumori ossei di 
tal fatta da ossificazione del periostio fu ritenuta da Du Hameı, Howsıp, LoRstEin ed altri osservatori anti- 
chi; neyli ultimi tempi J.VosEL (Jcon. hist. path. tav. 5 fig. 7—9) pel primo e poseia VırcHow (Arch. I. p. 
135) fecero notare la formazione di osteofiti sulla faceia interna del cranio. V. inoltre MEYER, Ztschr. f. rat. 
med. III. 21853. EngeL, Prag. Viertelj. 1854 I. Il. Weger Die Knochengeschwülste. Bonn 1856 con nume- 
Tose osservazioni proprie, con la casuistica e letteratura. 


Negli animali presentansi esostosi di un volume notevole nella mascella inferiore 0 nello 
stinco del cavallo, alle ossa del eranio e della faceia del bue, alle vertebre, bacino e sierno, 
esse hanno una strutlura fungosa 0 compalla, spesso a guisa d’ avorio. Gli osteofili si forma- 
no spesso in seguito di periostite eronica, specialmente nello spavenio, nelle ossa della gam- 
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ba ed osso anulare (v. appresso). Otto, Handb. d. p. A. 9, 30, 66. Gurur, 1. c. I. p. 105. 
Nachtrag. p. 52. Oro, Seltne Beob. I. p. 19. Guuc£, Atlas d. p. A. XII. Liefg. Roıı 858). 


Una nuova formazione di tessuto cartilagineo nelle ossa & piüı frequente che 
in ogni altro tessuto e forma nelle stesse dei tumori voluminosi, eireosecritti, CO- 
siddetti encondromi. La loro struttura & quella per lo piüı di una cartilagine fibro- 
sa molle, spongiosa o gelatinosa, di rado quella di una cartilagine ialina, solida, e 
talvolta si trovano le due specie I’ un’ presso l’altra, giunti alla superficie del taglio 
hanno piü Faspelto di un sarcoma molle, gelatinoso, o di un tumore fibroso, anzic- 
che di una massa carlilaginea. TI suo tessuto di rado & omogeneo, per lo piü & un 
misto di parli fibrose e gelalinose carlilaginee, tra eui spesso trovansi molti punti 
ossificali; non di rado le parti chiaramente fibrose formano una specie d’involuero 
ed uno stroma grossolano con spazi rotondi in cui son poste le parti gelatinose 
carlilaginee. L’ osservazione mieroscopica moslra la struttura speeiale della carti- 
lagine fibrosa ; da un lato una sostanza fondamentale fibrosa con cellule fusiformi 
e con piü 0 meno prolungamenti, dall’altro lato una sostanza fondamentale omoge- 
nea, carlilaginea, con cellule carlilaginee di diversa specie : rotonde, ovali, multi- 
polari semplici o contenenti allre cellule ec. e tra le due strutture dei numerosi 
gradi intermedi. (V. encondroma nella parte generale). 

L’ encondroma delle ossa si irova solto due forme, centrale e periferico, poi- 
che talvolta si sviluppa nellinterno dell’osso, nella sua cavitä midollare o sostanza 
spongiosa, lal’ altra nel periostio e negli strati ossei periferiei. 

Gli encondromi centrali si sviluppano quasi esclusivamente nella faneiullez- 
za, e nell’ela piu avvanzata si manifestano solo quando sono stali portati inav- 
verlitamente fin dall’ infanzia. Spessissimo si presentano in individui da 1—6 an- 
ni, la loro sede prineipalmente sono le falangi e le ossa del metacarpo e meta- 
larso; ordinariamente lo soffrono molte ossa della stessa mano od ambedue le ma- 
ni, ovvero le mani edi piedi contemporaneamente, cosiech& il numero degli encon- 
dromi in un solo individuo puö arrivare a 30 e piü. La loro formazione comineia in 
un tempo in cui la sostanza corticale delle ossa & ancora sottile, l’interno delle ulti- 
me mostra una soslanza assolulamente spongiosa, riecca di sangue. Lo sviluppo 
della sostanza cartilaginea nella maggior parte dei casi procede dal tessuto connet- 
tivo degli spazi midollari (1); quest’ullimi diventano poco a poco ripieni di massa 
carlilaginea, scompare poscia la soslanza ossea Ira essi e la massa carlilaginea si 
diffonde poco a poco nell’interno dell’osso, il volume del quale in tali casi non & al- 
leralo,ma una parte della sostanza spongiosa si & internamente trasformata in mas- 
sa carlilaginea.La quale cresce ora sempre piü e produce atrofia della sostanza 0S- 
sea fino a che giunge alla sostanza corticale ed epifisi o cartilagine articolare. Con 
uno sviluppo sempre piü progressivo del tumore la parte corlicale dell’ osso viene 
assotligliata e sollevala, finalmenle sparisce del tutlo, ovvero si mantiene per conti- 
nua formazione del periostio, cosiech& degli encondromi anche voluminosissimi 
possono trovarsi involti in un guscio osseo,il quale viene prima in qualche punto, 
poseia in molti punti perforato dal tumore e quindi distrutto. L’encondroma cresce 
lanto di volume che dalla grandezza di un uovo di colombo puö arrivare a quella 
di un uovo di gallina di un pugno e piü, perö non mai penelra nell’ articolazione 
ma alle superficie articolari Irova costantemente un limite ; in questo grado perö 
tutto l’osso & degenerato in un lumore ovvero si & distrutto; invece di una falange 
{rovasi un encondroma rotondo od ovale. La superficie dello stesso talvolta ha un 





(1) Stando alle osservazioni di Vırcnow lo sviluppo dell’ encondroma & iniziato dalle cellule cartilagi- 
nee restate nelle ossa,come residui delle cartilagini epifisarie,nel crescere delle ossa stesse. Che lo sviluppo 
ulteriore dell’encondroma poi non dipende solamente da proliferazione e moltiplicazione delle cellule carti- 
laginee esistenti, ma che concorra ad esso il tessuto dell’ endostio e periostio,e forse anche delle ossa Stesse 
® molto probabile. Le ricerche perö che abbiamo su tal particolare meritano conferma. Vedasi VırcHow's 
Krankaften Geschwülste vol. 1 p. 434 cd 0. WEBER. Vırcnow's Archiv. Bd. 35. 1866. — Il traduttore. 
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guscio 0sseo soltile, tal’ altra © füsa co] periostio e eircondata per lo piü da strati 
ispessili di tessulo connettivo, che formano una specie di capsula fibrosa; i tendi- 
ni slanno sopra il tumore, ovvero sono spostati lateralmente; la pelle & tesa ed ela- 
stica, assoltigliata, lueida, liseia. 

Dopo che questi encondromi delle dita sono slati per lungo tempo, comineia 
in qualche punto di essi l’ossificazione, formansi delle isole di sostanza 0SSea CoMm- 
patia spongiosa, che piü lardi si fondono, onde finalmente le masse cortilaginee 
giacciono sparse a forma di isole fra la massa ossea predominante. In altri casi 
gli encondromi si crepano come masse molli atlraverso la pelle assottigliata od a- 
trofica e ne viene quindi infiammazione e disgregamento sanioso della slessa, ov- 
vero la perforazione comincia con Tinfiammazione della pelle, a eui lien dietro sup- 
purazione, la quale finalmente porta con se perforazione dell’encondroma e la sua 
distruzione. In tal caso si ha una lunga suppurazione e necrosi del tumore, che 
possono estendersi alle parti molli eircostanti ed alle ossa. Se queslo processo si 
ripete in molti encondromi, allora la nutrizione e lo stato generale delle forze dei 
fanciulli per lo piü deboli ne soffrono molto e finalmente quest/ultimi possono mo- 
rire. Al contrario aleuni encondromi che in maggior parle si ossificano e non si 
distruggono, possono essere porlati per lungo tempo senza danno della salule. 
L"amputazione porta sempre quarigione. | 

Le cause degli encondromi delle dita della mano e del piede sono sconoseiu- 
te; il loro presentarsi in gran numero in molte ossa porla ad ammettere che vi sia 
una causa generale (1), la cui natura non ei & certamente nota ; I faneiulli non di 
rado hanno un’ aspetto cachellico, sono malamente nudriti, talvolta mostrano un 
temperamento serofoloso. 

Oltre agli eneondromi, centrali delle mani e dei piedi dei faneiulli se ne pre- 
sentano anche nelle grandi ossa tubulari dell’estremitä in un’etä avvanzata; il loro 
sviluppo in tal caso & anche il medesimo ; in rapporto a quelli perö sono rari. 

Gli encondromi periferiei presentansi in ogni etä ed in ossa diversissime, or- 
dinariamente se ne Sviluppa uno solo, spontaneamente od in seguito ad un colpo 
od urto sull'osso. Essi han sede nel periostio e negli strali ossei periferiei, da eui 
crescono all’ esterno , spingendo innanzi le parti molli eircostanti ; in alcuni 
casi raggiungono un volume enorme, la grandezza cio& di una testa di faneiullo 0 
di uomo. Tali tumori sono fatli 0 da unn massa carlilaginea uniforme molle ed 
hanno una struttura lobulata, si dividono alla superficie esterna ed a quella del ta- 
glio in numerose masse rotonde della grandezza di un grano di miglio ad una 
noce, le quali pero sono tulte unite Ira loro mere& un sostanza fondamenlale. 
Dopo che sono slati per lungo tempo , verificasi spesso anche in essi ossifi- 
cazione, la quale ora comineia in molli punti sparsi, ora negli strali piü pros- 
simi alle ossa, ma perö raggiunge spesso poca estensione. In altri easi I’ en- 
condroma si rammiollisce, nel suo interno anzitulto formansi dei focolari di ram- 
mollimento e poscia si disfü verso la periferia, le parti eircostanti s’ infiammano, 
suppurano e dopo la perforazione all’ esterno ne viene un lento disfacimento @ 
neerosi dell’ eneondroma, che. danneggiano molto la salute generale degl’ infermi 
e possono anche porlare la morte. Dopo l’ estirpazione ordinariamente quest’ en- 
condromi non si ripetono, vi ha dei casi pero in eui si sono viste delle reeidive lo- 
cali. In casi rari gli encondromi periferiei si sviluppano anche in molte ossa I’ un 
dopo l’altro ovvero contemporaneamente e possono anche in sequito all’eslirpazio- 
ne ricomparire e diffondersi secondariamente alle glandole linfatiche e polmoni. 

I] primo sviluppo dell’encondroma periferico procede da un acereseimento e@ 
Irasformazione di tessuto del periostio e 1’ 0sso diviene secondariamente distrutto 
da alrofia, puö pero nelle ossa con lessuto spongioso servire da punto di partenza 
anche il tessuto congiuntivo del midollo (2). 

(2) Vedi la nota antecedente — Il traduttore. 
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In alcuni casi gli encondromi periferiei hanno una strultura cistoidea, poich® 
la massa carlilaginea & traversala da spazi cistiei piü 0 meno grossi e numerosi 


‚ovvero da vere eisli, le quali per lo pi hanno un eontenuto mucoso o sieroso. Tal- 


volta gli encondromi periferiei non hanno una pura strultura cartilaginea sibbene 
una sirutlura composta da elementi cartilaginei e sarcomalosi, ed a queste forme 


si manifestano prineipalmente disposte le produzioni encondromatose secondarie 
delle glandole linfatiche e dei pulmoni (1 


L’encondroma delle ossa (designato per la prima volta da SEvERINUS come ateroma nodoso (De Abscess, 
recond. nat. Iugt. Bat. 1724 p. 173 — 176) ) come tumore caratterizzato pel suo peso specifico fu per Ja pri- 
ma conoseiuto e stabilito da J. MurzLv.r, Rede zur Feier des 42 Stiftungst. des kön. med. chir. Friedr. Wilh. 
Instit. am 2 aug. 1836 e Geschwülste 1838 p. 31 tav. 3, %, mentre gli autori antichi 1o avevano deseritto co- 
me esostosi, osteoteatomi ec. Per la letteratura e casi vedi: SAnDIFORT, 1. c. taf. 185, 189. Scarpa, 1. e.tav. 
3, Sig. 1. Oro, Seltne Beob. 1824, taf. 1, fig. A. CRUVEILHIER, Anat. path. livr, 34, pl. %, 5. GLuGE, Atlas 
der path. anat. %. Liefg. taf. 1; 5. Liefg. taf. 5. Sranuey, Illustr. taf. 13,.14, 17. Dissert. von Herz, Erlan- 
gen 1843. SCHAFFNER, Würzburg 1845. Range, Halle 1848. Paser, Surg. path. II. p. 171. LEBERT, Tr. d’a- 
nat. path. I. pl. 28, p. 30, 31. Dorseau, M&n. sur les tumeurs cartilagineux des doiats, Paris 1858, Vork- 
MANN, Deutsche Klin. 51, 1855. NELaton, Gaz. des höp. N. 10, 13,1855.N. 39,42. 1857, CHASSAIGNER, ibid. 
96, 1855. Rıcmer, ibid. Syme, Lancet. febr. 1855. VERHAEGHE, Annal. d. 1. soc. med. chir. de Bruges. 1855. 
Dusaroın, Gaz. des höp. 59, 1857. Vırcmow, Archiv. V. p. 216. Deutsche Klin. 49, 1858. Scuozz, De En- 
chondromate. Breslau 1855. MeckeL, Ueber Knorpelwucherung. Berlin 1855. SEYBERTH, Ein Fall von Rip- 
penenchondrom. Würzburg 1861.Weser, Knochengeschwülste. 1856, con numerose osservazioni propria, ca- 
suistica e letieratura. FOERSTER,Wien.med.Wehschr. 22, 1858. Atlante d’Anat.pat.microscop.tav.Il.Ill.1, 62. 


Una forma di lumore diversa dall’eneondroma viene rappresentata dall’encon- 
drosi stabilila da Vırcnow, un tumore questo che presentasi come escrescenza del- 
le cartilagini normali nelle coste e cartilagini epifisarie, nelle quali ultime rappre- 
senta l’esostosi cartilaginea di Cooper, si presenta isolato o molteplice; la cartila- 
gine dell’ epifisi eresee lateralmente e I!’ osso equalmente eresce in questa massa 
earlilaginea normalmente. (Vircnow, Ueber die Entwickelung des Schädelgrundes 
e Deutsche Klinik. 49, 1858). 


Negli animali gli encondromi si presentano rarissimamente ; li si osservano principal- 
mente sulla mascella superiore ed inferiore del cavallo e nelle ossa tubulari e coste del cane, 
una volta lo si @ visto sullo sterno di un passero ; i tumori si sono osservati talvolta centrali, 
talaltra periferiei ed in alcuni casi avevano un volume significante. ( Gurur, Path. anat. I. 
Nachtrag. p. 5%. Postr, Münchn. Samml. p. 58. Herrwıe, Lehrb. d. Chir- 161. HErzrer- 
DER, Virch. Arch. XII. 99. Bıpra, Act. Ac. Leop. vol. XXIT. I. p. 92). 


Una nuova formazione di tessuto conmettivo in forma di fibroide non & rara 
a lrovarsi nelle ossa, essa formasi per lo piüı nell’interno di quest’ ultime, le quali 
distrugge perfettamente col erescere poco a Poco, poich® ora le divarica, le gonfia 
come un quscio, ora eresce tanto nella sua massa che queste Scompariscono senza 


 laseiar traceia di loro. Nelle falangi delle dita della mano e del piede porta altera- 


zioni analoghe a quelle dell’encondroma, nelle ossa tubulari grandi ha sede prinei- 
Palmente nell’epifisi, la eui sostanza spongiosa si distrugge completamente, assotli- 
Qlia la parte corticale dell’osso ovvero anche la distruige, o la gonfia enormemen- 
ie, poich& in sostituzione dell’ anlica sostanza corticale che scompare se ne forma 
della nuova conlinuamente dal periostio ; inoltre si presenta nelle vertebre, nelle 
0ssa del hacino; nelle ossa del eranio e del viso raggiunge talvolta un volume enor- 
me e cagiona distruzioni estesissime. 

Un caso di tal fatta molto singolare si trova nel museg patologico di Gottinga;sulla testa di un fanciullo 
vedesi un fibroide, il quale & quasi tanto grosso quanto la metä stessa della testa, sporge all’innanzi e copre 
tutto il viso, sicche quardando esattamente il preparato dall’innanzisi vede ae ‚unicamente il tumore.Que- 
Sto & in maggior parte libero, poiche la pelle daogni lato alla base passa su di esso, ma tosto assottigliandosi 
Scomparisce. I] tumore ha distrutto completamente le due ossa mascellari superiori ad eccezione del proces- 
So alveolare, al di sopra ha distrutto le ossa nasali e la parte inferiore dell’osso frontale e I’ etmoide, onde 


Sporge nella fossa cranica anteriore;; inoltre il palato & stato perfettamente distrutto ed il tumore riempie la 
cAvitä della bocca e della faringe fino alla parete posteriore;sono equalmente distrutte il corpo dello sfenoi-- 


en He U ut he gl ann le aan a ee ee 
(1) Secondo le ricerehe di Vırenow e di Pacwr la diffusione dell’ encondroma, come di ogni tumore in 


generale, viene per la via dei vasi linfatici. Recentemente O. WEser (1. c. nella nota ant.) ha mostrato per 
la specie dei tumori in discorso, che tale diffusione puö aver luogo altresi per embolia. — TI traduttore, 
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de; una parte delle sue ali e del suo processo, le conche. La cavitä sinistra dell’ orbita & interamente piena 
del tumore, il bulbo & spinto all’infuori ed & atrofico, Ja cavitä orbitale destra esiste ancora, le palpebre sono 
spinte a destra, del naso esterno non si vede a destra che la pinna stirata ed il foro che finisce tosto a fondo 
chiuso, la bocca & spinta a destra. La superficie del taglio del tumore & bianca, solida, mostra il tessuto ten- 


dineo caratteristico del fibroma uterino solido ; l’osservazione microscopica mostra che il tumore & costituito 
unicamente di tessuto connettivo. 


Altri fibroidi hanno- il loro punto di partenza nel periostio, da dove crescono 
verso la periferia, spingono innanzi a loro le pareti molli e fanno piü 0 meno pro- 
minenza; alla loro base mostrano talvolta ossificazione, cosiech& dopo la macerazio- 
ne delle ossa vedesi una esoslosi la dove aveva sua sede prima il tumore fibroide. 


Rokıtansky, Handb. II. p. 129. J. MuELLER, Archiv. Jhg. 1843 p. 436. LEBERT, Phys. path. II. p. 170, 
Abhandlungen. p. 141. Tr. d’anat. path. I. p. 138, pl. 23, fig. 10. PAger, Surg. path. Il. p. 145. SrtanLey, 
l. ce. p. 179. FoERSTER, Illustr. med. Ztg. III. 124. 


Angiomi nelle ossa se ne presentano, ma per lo piü come tumori erettili o ta- 
lingeltasie arteriose e capillari. Si sviluppano nel tessuto spongioso osseo, speeial- 
mente dell’epifisi delle ossa tubolari e della diploe delle ossa del eranio, i vasi di- 
latati fondonsi in un tumore cavernoso rotondo, il quale in vita presenta pulsazio- 
ni isoerone a quelle del polso. Il tessuto osseo poco a poco sparisce fino alla parte 
corticale sottile, cedevole, la qual viene gonfiata, od il tumore perfora le ossa e fa 
prominenza allo esterno. Trovasi talvolta un solo tumore di tal fatla, altra volta in- 
vece in un 0Sso se ne trovano di piü, talvolta l’affezione & estesa a molte ossa e dei 
tumori analoghi si trovano anche nelle parti molli. ' 

Oltre a questi angiomi si presenla nelle ossa una specie di tumori, i quali 
sono stali deserilti dalla maggior parte come aneurismi 0 tumori pulsanti delle 
0850 , e si trovano specialmente nell’ estremitä articolare superiore della tibia ; 
T.osso & tumefalo a guisa di un guseio e talvolta in un volume enorme, le arterie 
eslerne sono inalterate, ovvero ve ne ha qualcuna alquanto allargata, all’ interno 
trovasi un grosso sacco pieno di coagolo fibrinoso in cui sboccano numerose pic- 
cole arterie dilatate. Non & improbabile che la malatlia ecomineia qui con un tu- 
more vascolare semplice ed il grosso sacco abbia origine da emorragia dei vasi la- 
cerati, che abbia luogo cio@ una combinazione dell’ ematoma con I’ angioma. 


ScArPA, Sull’Aneurisma. Pavia 1804. Dupuyrren, Lecons oral. t. IV. PELLETAN, Cliniq. chirurgie. t. II. 
BRESCHET. Repert. gen. d’ Anat. et de Phys. t. II. 1826. LaLLemann, ibid. Roux, Bull. de l’acad. royal. de 
Medecine. fevrier 1845. STAnLEY, Med. chir. transact. vol. 28,«p. 303, und. Diseas. of bonex. p. 200. CAr- 
NOCHAN, New-York Medical-Gazette, Jan. 1853, un estratto trovasi nell’Tllustr. med. Ztg. III. p. 41.B. BELL, 
1. e. p. 106, fig. 5, 6. GRUVEILHIER, Anat. path. livr. 33, pl. 4. Fr. MuELLER, Ueber den erectilen Knochen 
tumor. Freiburg 1855. LEBERT, Tr. d’anat. path. I. 210 II. 526. 

Per la spiegazione dell'anatomia degli angiomi sono necessarie ancora altre ricerche, nell’antica lettera- 
tura % anche quä e lä nella moderna essi vengono spesso confusi con i funghi midollari talingetasici ed e- 
matodici. 


All’infuori del descrilto tumore sanguigno pulsante dell’osso vi & ancora una 
speciale forma di (umore denominala ematoma. Questo & talvolta periferico, tal’al- 
tra cenirale e per I’ ordinario © caqionato da azione traumalica sulle ossa. Piü fre- 
quente & IT ematoma periferico, prodotto da versamento sanguigno iraumalico 
Ira il periostio e l’ 0sso, o {ra il periostio e le parli molli eircostanli; la forma 
pitı frequente dello stesso & il cefalo-ematoma dei neonali- (v. appresso ), in altre 
ossa si manifesta di rado, e la massa sanguigna spesso molto significante si Si- 
ua per lo piü sul periostio. Il sangue versato viene per lo piü poco a poco rias- 
sorbito, e restano solamente ispessimenti del tessuto cellulare e talvolta osteofiti 
della superficie delle ossa. Se vi esistesse contemporaneamenle all’ emorragia forte 
contusione nelle parti molli e del periostio, distacco di quest’ultimo, allora le parti 
molli si neerotizzano per lo piü e con il sangue versato formano una massa Sa- 
niosa, determinando ancora necrosi periferica delle ossa stesse. Nell’ emorragie 
centrali il sangue si versa nelle maglie della rete e per la scomparsa delle trabe- 
cole formansi grandi spazi ripieni di sangue, I quali finalmente fondonsi in una 
grossa eisli, V’ osso si gonfia, la parte corticale si assotliglia, il sangue viene Iro- 
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vato allo stato fluido o eoagulato. Le arlerie ed altri vasi delle ossa non sono di- 
latate. 


E molto probabile, che la maggior parte di questi ematomi centrali appartengano al fungo midollare e- 
matodico, poiche & difficile pensare, che per continuo versamento sanguigno l’osso solfra le stesse alterazio- 
ni di ll some BEpau He a ir H ur orale molto. 

TANLEY, I. C. P. 109. ZRAVERS, Med. chir. Transact. vol. 21. GLuce, Atlas d. p. A. 19, liefg. Broca, 
Bull. de la soc. d’anat. 21 annde 1852 p. 182. p de 


Le cisti nelle 0ssa sono relalivamente rare ; esse talvolta si presentano come 


‚eisti fibrose sempliei con contenuto sieroso 0 mucoso-gelatinoso, tal’ altra come 


tumori eislici composti con contenuto simile a quello delle prime. Esse sviluppan- 
si ora nella sosianza ossea spungiosa ora in quella compatla, eagionano atrofia € 
rarefazione dell’osso e, quando hanno raggiunto un volume notevole, gonfiano l’as- 
solligliala sostanza corlicale ossea , e fungosamente in modo significante tutto 
l’osso. Di queste cisti se ne trova ora qualcuna, altra volta molte sparse in piü 0S- 
sa; piü frequentemente si presentano nelle ossa mascellari, specialmente nella ma- 
scella inferiore, di rado nell’epifisi delle ossa tubolari, ossa del bacino, della sca- 
pola, delle vertebre, ossa piatte del cranio. 

In un caso di formazione eistica in quasi tutte le ossa del corpo anatomicamente studiato con molta e- 
sattezza da R. FRoRIEP, ma sventuratamente non con l’aiuto del microscopio; lo sviluppo delle cisti si com- 
portava nel seguente modo: 1) « Rarefazione ed arrossimento del tessuto 0sseo, in cui Si lasciavano Ticono- 
scere piecole vescichette sierose della grandezza da un granello di arena fino ad un pisello ; 2). Le vesci- 
chette sierose si sviluppano piü rapidamente della sostanza ossea, la quale in parte viene riassorbita; le ve- 
Seichette ingrossandosi si accostano tra loro, si toccano e finalmente si fondono, onde si formano grossi 
spazi cavi con qualche cellula rotonda ed escavazioni, le quali sono in parte distinte tra loro merce pieghe 
membranose semilunari e setti, nell’insieme pure hanno una faceia interna liseia, uniformemente sierosa. Se 
alcune delle eisti sierose sono poste in vicinanza della superfirie ossca, lo strato Oosseo soprapposto allora 
vien poco a poco assottigliato per riassorbimento e poscia sparisce del tutto, non restando che il periostio 
forte ed ispessito. Non si pud affatto determinare il punto ove arriva questo stadio, poich® si osservano delle 
088a, in cui Lutta la loro spessezza & tramutata in un’unica cavitä grande fornita di seni, cosicch® poco a Poco 
han dovuto riunirsi tutte le singole cisti dell’osso; 3) Vi & inoltre un altro esito, per cui le cisti vengono tra- 
mutate in masse non dissimili dalle condromatose o steatomatose. Mentre cio® nei due primi stadi il conte- 
nuto delle cavitä era un liquido trasparente, incolore od alquanto giallo, contenente molta materia albumi- 
n0sa, e la faccia interna mostravasi perfettamente liscia, piü tardi si sviluppano sulla superficie stessa del- 
le sporgenze rotonde, le quali come corpuscoli peduncolati aforma di pera sporgono in gran quantitä da 
tutti lati nello spazio cavo, che riempiono cosi perfettamente col loro tessuto steatomatoso, che altro non 
si vede dell’ antica cisti se non il grosso volume ». Conviene oltre a cid notare, che l’atrofia e smaglia- 
mento del tessuto osseo aveva attaccato tanto la sostanza fungosa che la compatta e rappresentava un grado 
molto elevato di osteoporosi ( v. appresso ). La descrizione & facilitata da figure buonissime. Chir, Kpft. taf- 
348 — 440. V. inoltre 1. c. tav. 414. DupuyTarn, Lecons orales. II. p. 129. Hawkıns, Med. Gaz. dec. 1838- 
J. MUELLER, Archiv. 1843 p. 440. Miescner, 1. c. Stantey, 1. c. p. 19%. Schun, Pseudoplasmen. p. 114. 
SANGALLI, Dei Tumori. II. 70. Bauche£rt, Möm. de lacad. XXX1. 1, 1851. 


Il sarcoma cellulare presentasi nelle ossa alquanto di frequente, e’per lo piü 
nella varietä denotata da Pasrr col nome di tumore mieloide, che si distingue per 
la superficie del suo taglio rossa-bruna e l’abbondanza di grosse cellule madri po- 
linueleate di tessuto eongiuntivo e talvolta sono eombinale con formazione di eisti; 
Si presentano inoltre in tutte le altre forme speeialmente come massa midollare con 
la superficie del taglio bianca succosa. I sarcomi si manifestano ora come tumori 
cenirali che provvengono dal midollo, ora periferiei provvenienli dal periostio ; i 
sarcomi centrali (1) appartenenti per lo piü alla forma mieloide si presentano di 
frequente nelle ossa mascellari, nell’epifisi delle ossa tubulari Iunghe, specialmen- 
le tibia e radio, distruggono poco a poco la parte corticale dell’ osso, allontanano 
le parli'molli tra loro e vengono eoperte da uno strato corticale osseo sottile for- 
matosi dal periöstio, essi raggiungono talvolta un volume nolevole, in alcuni casi 
presentano diffusione secondaria alle glandole linfatiche e pulmoni. Il sarcoma pe- 
riferico si trova nelle, ossa piatte del eranio e nelle ossa tubolari grandi e raggiun- 
ge per lo pilı come tumore ben eircoseritlo un volume significante. Anche in que- 
sti sarcomi periferiei si presenla diffusione secondaria nei pulmoni e ciö vale pre- 
cisamente per una varietä degli stessi, la quale si distingue per I’ ossificazione ; a 





(1) Mielogeni di Vırenow — Il traduttore. 
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quesli sarcomi ossificanti apparliene anche l’osteoide di Murıver: un lumore, che 
non dev’ essere compreso nella elasse dei carcinomi, e che si distingue per la sua 
ossificazione e forte tendenza ad una diffusione secondaria nei pulmoni gar 

PAGE, Surg. Path. II. 221. FOERSTER, Illustr. med. Ztg. III. 116. Atlas. 1.4,5. X. 3, Comsessıs, Bull, 
d. 1. soc. d’anat. 1827, 27 Annde p. 209. Cock v. Wırrs, Guy's hosp. reports. 3. Ser. vol. 2. Gray, Med. 
chir. Transact. vol. 39, 1856. SENFTLEBEN, Deutsche Klin. N. 46, 1857. Arch. f. klin. Chirurgie. I. 1. p. 81. 
Bırırorm, Beitr. zur path. Histologie p. 88. HuLke, Arch of medie. N. 2, 1858. LEseRT, Tr. d’anat. path. I. 
II. 526, pl. 170. VoLKMAnNn, Bemerk. über einige vom Krebs zu trennende Geschwülste. 1858. J. MUELLER, 


Archiv. 1843 p. 396. Vırcnow, Dentsche Klin. 49, 1858. 0. WEBER, Chir. Erfahrungen. p. 361. Vedi in ol- 
tre la letteratura del sarcoma e dell’ osteoide nella parte generale. 


Nel bue si presentano talvolta dei sarcomi molto voluminosi sulle ossa del volto, da eui 
queste vengono distrutte e tumefatte. Anche nel porco trovasi la stessa degenerazione, come 
lo mostra un preparato del museo patologico di Würzburg. (Rokıı 860. Giuer, Atlas d. p- 
A. Lig. 8, taf. 5. LegERrT, Tr. d’anat, path. I. p. 205, pl. 27, fig. 6—9). Nei cavalli si pre- 
sentano talvolta dei sareomi melanotici secondari nelle ossa ( Bouruz, Rech. de med. vet. 


oct. 1852). 


Il careinoma non & raro a presentarsi nelle ossa, ordinariamente si mosira 
coi caratteri del fungo midollare o scirro, di rado come eancro epiteliale, rarissi- 
mamente come cancro alveolare. 

Il carcinoma comune trovasi in tutte le forme dallo seirro duro, fibroso, fino 
al fungo midollare molle, quasi puramente cellulare, scorrevole; inoltre si trova co- 
me cancro melanolico, ematode e talengectode. Sviluppasi talvolta primitivamente 
ed allora 0 solamente in un 0sso, od in piü contemporaneamente, ovvero si svilup- 
pa successivamente in varie ossa, tal’ altra volta & secondario nella diffusione ge- 
nerale melastatica di tumori cancerosi, od in fine eome tumore diffusosi dalle 
parli vicine primitivamente affette. Il careinoma primilivo delle ossa 0 resta loca- 
le, non si diffonde n& alle glandole linfatiche n& ad altri organi. od aflelta le 
glandole linfatiche piü prossime, ovvero ha per conseguenza formazione metasla- 
tica cancerosa in allre 0ssa 0 nei pulmoni, glandole linfatiche ed altri organi. Esso 
ha il suo punto di partenza talvolta nell’interno dell’osso, lal’altra nel periostio od 
in ambedue conlemporaneamente, o manifestasi come degenerazione uniforme 
progressiva delle ossa. | 

Quale punto di partenza del careinoma serve probabilmente. solo il tessuto 
congiuntivo del periostio e del midollo delle ossa, & possibile perö che possano ser- 
vire a questo di base anche i corpuscoli ossei. 

Il careinoma si manifesta nelle ossa sotto Ire forme, cio® come centrale 0 pe- 
riferico, eifeoscrilto, semplice 0 molleplice e come infillramento diffuso; le altera- 
zioni perciö che si trovano nelle ossa sono le sequenti: 

a. Se il careinoma si sviluppa come lumore eireoseritto nell’interno dell’osso, 
- riempie anzitulto la cavitä midollare od un (JTOSSO Spazio relicolare, erescendo ul- 
teriormenle produce stralo per strato atrofia della massa nell’ interno dell’ 0550, fi- 
no a che giunge alla parle corticale, la quale allora o si perfora e quindi il carci- 
noma si sviluppa ulteriormente allo esterno, come ordinariamente accade negli en- 
condromi, fibroidi e sareomi, eircondato da un quscio osseo sviluppatosi dal perio- 
slio, ovvero passa senza interruzione alle parti molli. 

b. II careinoma formatosi nella eavitä midollare 0 tessuto spongioso Si esten- 
de per lo piü in periferia, riempie degli spazi reticolari l’un dopo Taltro, distrugge 
i loro spazi intermedi e gonfia quelli conservalisi, passa alla soSlanza corlicale 

SEIEN eine. oe RL nn ne ae a 
(1) Questa specie di sarcoma dell’osso dicesi periosteo da VircHow (Krankhaften Geschwülste Bd. II. p. 
295, 1865 ). Secondo questo autore i sarcomi periosiei appartengono alla varietä dei fibrosarcomi, condro- 
sarcomi, e sarcoma osteoide. Non di rado dei tumori di questa specie contengono veramente delle sezioni, 
"le quali hanno puramente il carattere del firoma, condroma, specialmente del condroma osteoide o dell’ o- 


steoma, e da cui si puö sequire il passaggio graduale de’ loro elementi in quelli del sarcoma. 11 loro svilup- 


u 
. a ; y 1 interni del periostio, cio@ da quelli applicati immediatamente sull’ osso. 
po comincia dagli strati pi ni del p ’ q p Il traduttore 
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che smaglia e rende tumefalla, e cosi l’osso diventa gonfio al pi allo grado e quan- 
do & maceralo eomparisce osteoporotico. Piü tardi perö si rompe anche allo ester- 
no, una gran parte della base osteoporotica poco a poco sparisce, na alla perife- 
ria del punto perforalo si formano numerosi osteofili radiali, ovvero il tessuto fi- 
broso del eareinoma si ossifica e I’ 0sso sembra macerato sotto la forma della co- 
siddetta spina ventosa. 

c. Nelle ossa formansi numerosi piccoli focolari, in cui la sostanza ossea ap- 
pare distrutta e le lacune ripiene di massa di fungo midollare; le pareti di questo 
focolare sono ruvide, irregolarmente erose; poco a poco si formano sempre piü di 
questi piceoli focolari che si fondono {ra loro in grandi, in aleuni punti anche la 
parte corlicale si rompe e la massa cancerosa si sviluppa al di fuori. L’osso mace- 
rato allora non mostrasi-tumefatlo, ma scavato di numerose cavitä a pareli dentate 
erose e la sua soslanza corlicale qua e lä perforala; solo in uno sviluppo cancero- 
so abbondante, dopo quasi la completa distruzione della sostanza interna, il sotlile 
strato eorlicale viene gonfiato. Questo processo ha luogo specialmente nelle 05a 
del cranio. | 

d. Altre volte l’osso appare infiltrato uniformemente di massa cancerosa per 
una estensione piü 0 meno grande, ovvero & trasformalo in quesla massa, nel qual 
caso eonserva la sua forma generale, ma appare piü ispessito. La massa ossea & 
ınolto assotligliata od in gran parte scomparsa, e gli spazi che ne risullano sono 
pieni di succo midollare, ovvero la massa stessa & stala soslituita da una soslanza 
relicolare, fibrosa la quale & ripiena a ribocco di succo; l’osso in prineipio si lascia 
facilmente rompere, piü lardi perö si piega e taglia. 1’ affezione & talvolta eslesa 
a molte ossa contemporaneamenle, si riconosce sul vivo in aleuni casi per fraltu- 
re spontanee che si delerminano di botto, e sulla eolonna vertebrale e cassa lora- 
eica produce deformazioni analoghe a quelle che si hanno nell’osteomalaeia. 

e. II carcinoma si sviluppa dal periostio e cresce prineipalmente allo esterno, 
poich& come un tumore eircoseritto delimitato da un involucro cellulare scaceia 
innanzi a se tulle le parti molli eircostanti, ovvero si estende contemporaneamen- 
te ad esse. Questi eareinomi sorgono ora da un lato ora da tutti i lati dell’ 0sso e@ 
raggiungono per lo piü un volume enorme, specialmente nelle ossa tubolari gran- 
di. La sirutlura di questo earcinoma & per lo piü quella di un fungo midollare mol- 
le, succoso con uno stroma delicato a larghe maglie; per lo piü ’ultimo in vieinanza 
dell’osso ha una maggiore compattezza che non nella periferia,non di rado esso ha 
tale una disposizione, che le sue trabecole deeorrono raggiate dalle ossa allo ester- 
no. L’osso in quesla forma di tumore si conduce diversamente; in aleuni casi resla 
perfettamente libero dalla formazione cancerosa, alla sua periferia formansi degli 
Strali tenui o spessi di osleofiti di una struttura per lo piü spongiosa, poroSa, deliea- 
ta ; talvolta formansi masse fatte di numerosi strali, aghi ossei delicati, i quali rap- 
presentano fasei di raggi (spieula) che partono dalle ossa in tulle le direzioni, in 
altri casi una massa ossea a forma di cavolo fiore o lobulata. Questi osteofili han- 
no origine da ossificazione del periostio ispessilo e sue continuazioni nel Tumore @ 
che formano la maggior parte dello stroma fibroso del careinoma, essi talvolta rag- 
giungono una grande spessezza, onde dopo la macerazione resiano come volumi- 
nosi lumori ossei. Se dopo tali careinomi con stroma ossificato forması cancro Se- 
eondario nelle glandole linfatiche ed altre parti molli, allora (sebbene non coslan- 
temente) verificasi anche in questi caneri secondari ossificazione del loro siroma; 
tali casi, com’& stato detlo di sopra, li si sono falsamente confusi alquanto gene- 
ralmente, e senza fare attenzione alle essenziali diversilä di strullura, con l’osteoi- 
de di Murrzer, considerato come una speciale varietä del careinoma. 

In altri casi di cancro periferico delle ossa prende parle allo sviluppo cance- 
roso anche l’osso, talvolta quest’'ultimo procede innanzi contemporaneamente nel- 
!’ interno dell’ osso, cosicch& la cavilä midollare e gli spazi relicolari vengono ri- 


pieni di massa careinomatosa, mentre all’ esterno il cancro si sviluppa dal perio- 
Foerster - II, 82 
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stio. Per lo piü allora la-parle eorticale dell’ 0830 Scomparisee Poco a Poco, viene 
perforata in uno 0 piü punti, si disgrega in diversi frammenti e le due masse, lin- 
terna e l’esterna, si fondono in una. Tali casi nel loro sviluppo completo non sono 
sicuramente da distinguersi da quelli in eui un careinoma originariamente centra- 
le, dopo la distruzione dell’osso, si porta all’esterno e si sviluppä ulleriormente nel- 
la eirconferenza dell’ultimo. Talvolta linterno dell’osso resta libero, ma Ja degene- 
razione progredisce stralo per stralo dal periostio verso I inlerno, cosiech& l’osso 
alla fine quasi completamente, e senza lasciare la minima Iraceia di se, si & trasfor- 
malo in careinoma, come avviene principalmente nelle ossa del eranio. 

f. Un careinoma che si forma intorno di un osso si estende su di questo e svi- 
luppasi ulteriormente nella sua sostanza, eiö che per l’ordinario accade in modo, 
che. l’osso poco a poco si distrugge completamente, poiche lo sviluppo del tumore 
nel periostio e midollo porta per conseguenza riassorbimento della sostanza ossea. 

Nell’ antica medieina il careinoma delle ossa vien confuso con il sarcoma, encondroma, fibroide, talin- 
gettasie, esostosi ec. ed una conoscenza esatta della sna struttura comincia in tempi a noi vieini. Duprevin, 


ourn. hebd. 1835. Juin. CARSwELL, Illustr. fase. 3, pl. &. CRUVEILHIER, Anat. path. livr, 19, pl. 4, fig. 3; 
livr. 20, pl. 1; livr. 21, pl. 1; livr. 32, p. 6. Bropız, On diseas. of Juints. 4. ed. 1836. J. MUELLER, Gesch- 


ll canero epiteliale si determina di rado neile ossa e per lo piü quando vi si 
trova © una diffusione dalle parti vieine ; fra lutte le ossa piü frequentemente si 
manifesla nelle mascellari, specialmente nella mascella inferiore, su cui si estende 
dalle labbra, sebbene Hannover ve lo ha visto erescere anche indipendente. Frr- 
RICHS 0SServö distruzione dell’osso temporale per cancro epiteliale, la degenera- 
zione sembrö aver avuto il suo punto di partenza nella pelle dell’ organo dell’udi- 
to, aveva distrutlo il processo mastoideo e zigomalico e cagionato perforazione 
della dura madre. Frerıcns, nell’estendersi in periferia del cancro, pol& vedere e- 
sallamente come si sviluppano le masse cellulari dalla sostanza midollare, e quin- 
di la scomparsa conseculiva della sostanza ossea. In un canero primilivo della lin- 
yua ho visto distruzione secondaria dell’ intero :corpo ioide, non era reslalo di 
quest'ullimo che la sola parte corticale, la quale circondava la massa cancerosa eo- 
me un guscio 08seo, mentre i lessuti piü prossimi erano ancora liberi del eanero. 
Inoltre ho osservato di frequente erosione e distruzione della mascella inferiore 
nel cancroide primitivo del labbro ed in due casi un cancro epiteliale primitivo 
della tibia. Hescnr vide un canero epiteliale nell’osso ileo sinistro, Vırcnow noduli 
secondari di cancroide nelle coste, Dirrrich cancro epiteliale diffusosi nella tibia, 
Gock e Bryant cancro epiteliale primitivo nella tibia e calcagno. In un caso che fu 
descerillo da GAwRrıLoFF io vidi caneri epiteliali a cellule eilindriche secondari nella 
colonna vertebrale e cassa toraciea. 

HAnNovEr, Epithelioma p. 74. Frericns, Jen. Annal. I. p. 322. FOERSTER, Illustr. med. Ztg. III. 
Hrschr, Path. anat. p. 211. Vırcuow, Ges. Abhandl. p. 691. Dirrricn, Prag. Viertelj. 1847, t. XV. p. 63. 
Cock a. Bryant, The lancet. 1859 1. p. 56. GAWRILOFF, Würzb. med. Ztschr. IV. 1863. 

In casi rari presenlasi nelle ossa anche quella varielä del eancro epileliale a 
cellule piatte che va col nome di colosteatoma e preeisamente nell’ osso pelroso, 
di rado anche in altre ossa del capo con il frontale e mascellare. I colosteatoma 
forına nelle ossa delle cavitä ben eircoscritte, le quali talvolta raggiungono un eer- 
Io volume. i 


J. Murtuer, Geschwülste p. 52. Vırenow, Archiv.'374. EsmArcnH, ibid. X. 307. 
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Il canero alveolare fu visto da Roxvranskv (Handb. II. p. 216). nella mascel- 
la superiore destra; « nella regione della fossa eonica veniva dall’ 0sso un tessuto 
bianco, spesso e diviso in piecole cellule in eui conlenevasi un maleriale gelati- 
noso grigiastro; all’interno riempiva l’antro d’igmoro, all’esterno divenlava sempre 
piü grosso, sviluppandosi alla periferia delle veseiche della grandezza di un uovo 
di pollo o di oca, cosiech& tulto il prodotto eterologo raggiungeva il volume del- 
la testa di un uomo ». STAnzey, ]. c. p. 182 descrive um tumore nella prima e se- 
conda falange dell’indice destro, il quale forse era un eanero alveolare ; era Spes- 
so 2'/yr, eircondava l’osso, Ja cui parte corticale era ruvida, distrutla, era costitui- 
to da un tessuto fibroso bianco, i eui alveoli eontenevano una massa gelatinosa, la 
quale, secondo le ricerche di PAcET, non era carlilaginea, ma amorfa. 


II cancro alveolare delle ossa di Gruvsithıer, Ganc. aveolar pultace ( Anat. path. livr. 21, pl. 1) non 
appartiene al cancro alveolare di cui si & parlato, esso forma una varietä del careinoma comune, in cui Ile 
maglie del tessuto trabecolare fibroso molto spesso divent'no grosse da un grano di miglio ad un pisello ed 
il tumore quindi sembra composto da numerose piccole eisti, le quali pero non contengono massa gelatinosa 
ma un succo canceroso cremoso. Nel caso osservoto da WARREN, Med. chir. transact. vol. 27, p. 385 cioe di 
sviluppo generalmente diffuso di noduli gelatinosi, anche nella diploe delle ossa del cranio si trovarono del- 
le lacune, le quali erano ripiene di piccole granulazioni perlacee gelatinose ; & ancora quistionabile pero se 


questo caso dev’ essere considerato come cancro alveolare. 

Negli aniımali & stato osservato raramente il carcinoma, nel bue, porco e cavallo si & vi- 
sto lo seirro, nelle ossa del viso del bue si & trovato il fungo midollare ed il canero gelati- 
noso, come altresi il cancro epiteliale. Anche negli animali manifestasi il carcinoma come 
tumore centrale e periferico o come infiltramento diffuso e produce nelle ossa le alterazioni 


medesime come nell’ uomo. ( Roeıı 860. LEserr, 1. c. II. pl. 171, fig. 8. GAmeEE, Canst. 
Jhbr. f. 1856 VI. 14). 


La tubercolosi trovasi prineipalmente nel tessuto spongioso osseo, nelle ossa 
delle vertebre, nell’epifisi delle piecole e grandi ossa tubolari, nelle ossa del carpo 
e del tarso, di rado nelle coste e slerno, nelle ossa piatte del eranio, ed eecezio- 
nalmente nelle diafisi delle ossa tubolari ; nelle quali ultime si presenta nella fan- 
ciullezza, fino a che & predominante il tessuto spongioso, pitı frequentemente che 
negli adulti. Trovasi prineipalmente nei faneiulli, e nel periodo della pubertä, dai 
20—30 anni, & gia pilı rara, e negli anni posteriori non si trova affatto ; il suo cor- 
so & per l’ordinario eronico. La sua diffusione & molta diversa, ora vengono affelte 
solo poche ossa, talvolla molte vieine l’uno l’allro, ovvero in aleuni casi ne vengo- 
no affette un gran numero in tutte le regioni del corpo. Essa si sviluppa ora dal 
midollo delle ossa ora dal perioslio, onde, come la maggior parte dell’affezioni os- 
see, si dislingue una tubereolosi cenlrale ed una periferica. Nella maggior parte 
dei casi si presenta come flogosi purulenla eircoseritta o diffusa con trasformazio- 
ne del pus in massa caseosa, friabile, poltacea e scomparsa della sostanza ossea rin- 
chiusa nel pus; veri tubereoli di novella formazione, noduli miliari si presenlano 
rarissimamente nelle ossa, io stesso non ne ho fin’ora osservato mai. Giö che adun- 
que ordinariamente si deserive come tubercolosi dell’osso, in realtä non & altro che 
un’ infiammazione purulenta di soggelli serofolosi o lubereololiei, la quale si di- 
stingue dalle infiammazioni simili che si presentano in altri individui, prineipal- 
mente per la melamorfosi caseosa del prodolto, ma che perö non sempre forma 
una distinzione speeifiea marcata. ’ 

La tubercolosi centrale, ovvero quella della sostanza propria dell’osso si pre- 
senta nel seguente modo: a. Formansi dei noduli disereti, tubercoli eistiei ; nel- 
l’osso iniettato e coloralo rosso oscuro compariscono in aleuni punti dei focolari 
ripieni di massa caseosa o purulenta, rotondi, gialli, della grandezza da un grano 
di miglio ad un pisello, i quali talvolta contengono ancora piccole schegge necro- 
liche della sostanza ossea scomparsa e distruttasi nel corso della loro formazione 
e spesso sono eireondati da una membrana midollare ispessita, come una specie 
di eisti dura. In sequito alla macerazione vedesi nelle ossa una cavila rotonda con 
limiti ben eireoseritti. Seeondo N£rAtox, Roktransky ed altri lo sviluppo di questi 
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tubercoli eisliei procede innanzi nel seguente modo; nella membrana midollare an- 
zitullo formansi granulazioni miliari, le quali corrispondono perfettamente a quel- 
le dei pulmoni; Nöraron le deserive come granuli perlacei del diametro forse di 
mezza linea, nella loro parte mediana (rovasi talvolla un punto giallo, come prin- 
cipio del futuro rammollimento. Questi piecoli noduli si accumulano poseia in 
gran massa, le lrabecole ossee tra di essi scompariscono, si rammolliscono e for- 
mano allora una massa purulenta 0 caseosa. Questa maniera di sviluppo del tu- 
bercolo io non I’'ho ancora osservalo, invece ho vislo questo: nel nodulo rosso 
oseuro comparivano quä e la delle chiazze gialle, pallide, in cni la sostanza ossea 
si era ben eonservala, ma il cui midollo perö era rappresenlato da un delrilus a- 
morfo, finamente granuloso ; in altri punti fra le trabecole ossee vedevansi delle 
cellule purulenti, le prime perö si erano ben conservale. Come secondo stadio 
dello sviluppo di questi tubercoli mostravansi altri focolari purulenti, in cui la so- 
slanza ossea cominciava a distruggersi, le cellule del pus perö si accumulavano; a 
questi si annettevano finalmente focolari, i quali erano pieni interamente di pus,e@ 
le eui pareli erano tapezzate da uno strato di tessuto eonnettivo, molle gelatinoso. 
La marcia in queste cavitä tubercolari & ordinariamente densa, conliene numerosi 
briecioli di massa caseosa e piccole particelle ossee. L’ ulteriore alterazione del- 
'osso procede innanzi diversamente, poich® ora formansi numerose cavitä tuber-. 
colari, le quali in ultimo si fondono, per eui l’osso cosi interrotto si frange 0 si 
disgrega totalmente, ora invece la cavita primitiva s'ingrossa allargandosi nella pe- 
riferia, poich@ lo stesso processo, per cui si formö la cavitä, si ripete nelle pareli 
di questa; il resto dell’osso in ullimo puö degenerarsi in forma d’infiltramento iu- 
bercolare. Se la formazione di cavitä tubercolari raggiunge il periostio, la cartila- 
gine inlermediaria o l'articolare, determinansi delle alterazioni di strutiura, che 
nel perioslio sarä infiammazione tubercolare, nelle cartilagini sfibramento e disgre- 
gamenlo. Il focolare tubereolotico eireoseritto ovvero il tubercolo eistico nelle os- 
sa,& capace inoltre di gquarirsi, poich& dopo il vuotamento o riassorbimento del suo 
contenuto si stabilisce nelle pareti del focolare una nuova formazione di tessuto 
05560, onde esso appare sclerosalo e coperto di sostanza ossea compatla levigalaz 
la cavilä slessa viene pure ripiena in parle di massa ossea, non perö cosi comple- 
tamenle, da non potersi mai piü notare nell’ osso una depressione o laeuna. Que- 
Sta quarigione viene osservala prineipalmente nei focolari apertlisi allo esterno. Se- 
condo Rokrmansky il pus luberecolare nel focolare puö anche caleificarsi, allora si 
trova nel profondo dell’ osso una concrezione calcarea eircondala da tessuto sele- 
rosalo, e quando il lubercolo ha sede alla periferia € involta dal periostio ispessito. 

b. La lLubereolosi comparisce in forma d’ infiltramenlo uniforme ed allora ha 
complelamente l’impronta d’ un’ infiammazione eronica dell’osso, il quale mostrasi 
prima rosso oseuro per I!’ iniezione, le cellule grassose del midollo seompariscono 
e vengono soslituite da cellule col carallere di quelle purulenti, inoltre nelle ma- 
glie della rete si forma un essudalo sieroso. Il periostio & tumefatto inieltato e suc- 
c0so; le ossa di faneiulli allora mostransi gonfiali notevolmente e-macerati pre- 
senlano osteoporosi. Di poi vi si delerminano chiazze pallide gialle, le quali tal- 
volla si estendono su Lullo l’osso, per eui questo appare pallido e colorato in giallo; 
le cellule di nuova formazione del midollo si disgregano in massa easeosa ed il 
lessulo osseo si distrugge, formasi un liquido purulento sanioso, «iallo, con fioc- 
chi e pezzi ossei; lalvolta si neerotizzano anche grossi pezzi ossei posti solto il pe- 
riostio disfalto e gangrenoso. In questo tempo principia anche in aleuni easi uma 
alliva suppurazione del periostio e parli molli eircostanli, per cui ne viene perfo- 
razione del periostio stesso e vuotamento allo esterno della sanie tubereolare. L’in- 
fillramento tubercolare si estende talvolta a tutto l’osso e produce distruzione del- 
lo stesso in tulla la sua eirconferenza, tal’ altra in aleuni punti di esso il processo 
si delimila e.quindi puö venirne quarigione; poich® espulsa la massa lubereolare 
ed i pezzi ossei necrosati, comineia dalle parli eircoslanti e dal periostio una nuo- 
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va formazione di tessuto osseo, e la perdita di sostanza viene supplita da depositi 
osteofilici irregolarmente disposti. 

La tubercolosi periferica procede dal periostio,si estende perö spesso agli stra- 
li ossei superfieiali, comincia con tumefazione infiammaloria del periostio, segue 
poscia la formazione nello stesso, non che tra esso e la superfieie dell’osso, di un 
focolare ordinariamente voluminoso, pieno di pus tubercolare,a eui tien dietro in- 
fillramento tubercolare e carie degli strati ossei periferiei. Quest’ultimo si estende 
piü lardi in alcuni casi agli strati piü profondi e puö affettare tutto l’osso. La for- 
mazione del pus raggiunge qui talvolta un qrado molto elevato, cosiech& tanto nel 
perioslio e solto di esso, come nelle parli molli eireostanti formansi ascessi vo- 
luminosi. 

Per maggiori_particolaritä v. tubercolosi nelle singole ossa ed articolazioni. N£raron, Arch. gen. de 
med. fer. 1837. Sur Vaffeet. tub. des os. 2 pl. 1837. Elem. de path. chir. II. Rokıransky, Handb. II.p. 133. 
Meiner, Ueber Knochentuberkeln. Erlangen 1842. Prag. Viertelj. IX. Jhg. 1852, 3, bad. LEBERT, Scrophel- 
u. Tuberkelkhten. traduz. di Könzer, p. 277. Gaz. des höp. 1843. Sranzer, 1. c.p. 33, 245. Rırp, Bayr. 
Corspbl. N. 42 1842. Meres, Med. Ztg. Russlands. 12, 13, 1847, Cuess, Arch. f. phys. Heilk. III. 4, 1845, 
Brack, Edinb. med. lourn. 1859. LEBert, Tr. d’anat. path. I. p. 514, pl. 166, fig. 0 Mem. de l’acad. de 
Med. 1849 t. 14. 

Dei tumori sifilitici, gomme, si presentano per lo piü come chiazze periferiche 
provvenienli dal periostio, o noduli rotondi piceoli, i quali stanno nella parte cor- 
ticale dell’osso, ovvero si approfondano in esso a quisa di cunei ed in tali casi & 
probabile, che la nuova formazione proceda anche dall’osso. Si presentano inolire, 
ma raramenle, delle gomme, le quali hanno il loro punto di partenza nel midollo 
dell'osso e la loro sede nell’interno dell’osso stesso (v. Vircnow Arch. XV. 237.e..). 

Un nodulo eimorroso fu irovato da Leserr (1. e. II. 622) in un caso alla su- 
perficie di un 0sso e nel periostio. 


6. INFIAMMAZIONE. 


1. La periostite, infiammazione del perioslio si presenta non di rado sola od 
insieme alla infiammazione dell’osso,ed in eondizioni diverse; ora come consequen- 
za (di conlusione o ferita del periostio, frattura dell’osso, ora come effetto d’infiam- 
Mazione, carie, neerosi dell’osso, talvolta per cause reumaliche, per diffusione 
dalle parli molli eircoslanti, tal’ altra come prodotto d’ un’ affezione generale nella 
sililide, tubercolosi o serofola. L’ infiammazione ha un corso ora aculo, ora eroni- 
eo, siestende ad una parle della superficie ossea od a lulto l’osso, ovvero presen- 
tasi in pi, talvolta anche in molte ossa del corpo. 

La perioslite acuta & caralterizzata da viva iniezione, riconoseibile al rosso- 
te oscuro uniforme del periostio 0 ad innumerosissimi fini righi o punli rossi, — 
da tumefazione e smagliamento, infiltrazione del tessuto con essudato sieroso 0 
denso, gelatinoso-mucoso:scompare la struttura fibrosa ed il periostio acquisla un 

‚ aspello fungoso carnoso, laseiandosi facilmente staccare dall’osso. Nella perioslite 
‚eronica Fiperemia & tenue, ma la tumefazione & signifieante, il tessutg & meno infil- 
trato di essudato fluido e suceulento che non indurito, & lardaceo easeoso, di un 
colorito bianco grigiastro, e per lo piü aderisce fortemente all’osso. Il tessulo cel- 
lulare eircostante partecipa per lo piü alla flogosi, l’osso sotloposto resla sano, al- 
ira volta pero & anche infiammato o viene affetto nel corso ulteriore della Nlogosi. 

Gli esiti sono i sequenti: nei casi favorevoli dopo breve durata di una perio- 
Slite acuta I’ iniezione cessa, si avvera riassorbimento dell’ essudato e ripristina- 

‚ mento della strutiura normale, in altri casi l infiammazione da acula si fa eronica 

' € come tale si prolunga per molto tempo; il periostio resla ispessilo ed indurito, 
forma un involuero spesso diffuso o eircoserilto dell 0850, un lumore ovale 0 ro- 
londo come ordinariamente accade nella sifilide, in eui & conosciulo Sollo il no- 

| me di gomma. Dopo che quesli lumori sono slali un tempo piü o meno lun- 
| 90, possono poco a Ppoco sparire, non di rado perö resta un ispessimento della 
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parle.corticale dell’ 0sso, poich® gli strati piü profondi del periostio ispessito si 
ossificano. Ä | | 

Molto spesso alla periostite acuta 0 eronieca segue la formazione di osteofiti: se 
la:prima fu passeggiera e di poco conto non resta alla superficie dell’osso che una 
sottile efllorescenza osteofitica Porosa, se invece durö Jungamente produeonsi le 
diverse forme deserilte di sopra dalle piü piccole alle piü grandi. Piü raramen- 
ie da una periostite formansi esostosi; spessissimo di queste presentansi le forme 
plane, ovali o rotonde, le quali nei sifilitici compariscono in gran numero. In se- 
guito a perioslite eronica resta talvolta iperostosi, la quale in aleuni casi puö rag- 
gıungere un grado elevato. L’osso stesso sembra che di rado solamente parleceipa 
un poco a quesie neoformazioni ossee alla sua superfieie, poichö, tanlo nei prepa- 
rali di ossa fresche, che in quelle macerate, ordinariamente l’antica parte corticale 
ossea {rovasi inleramenle sana solto la nuova formazione; talvolta perö prende an- 
ch’ esso parte all’ infiammazione, sotto agli osteofiti mostrasi osteoporolico, o ha 
sofferto una perdila di sostanza, cosiech& vedesi un incavo superfieiale 0 profon- 
do, che mostrasi dopo la macerazione del tessuto osseo rarefalto 0 ricoperlo e eir- 
condato da osteofiti. In aleuni casi anche Y’endostio ha partecipato alla flogosi e 
trovansi neoformazioni ossee nella cavitä midollare e spazi spongiosi; l’osso appa- 
re sclerosalto. 

Talvolta nella periostite acuta, e piü di rado nella cronica, avviene suppu- 
razione; nei casi acutissimi formasi un rapido aceumulo di pus nel periostio e tra 
quesio e l’osso, il perioslio stesso vien distrutto per un tralto piü 0 meno Jungo, 0 
per lo meno si distacca totalmente dall’osso, il quale pereio si necrolizza; la necro- 
si talvolla & superfieiale in tutti i diversi gradi, tal’altra & totale, poich® nello sco- 
primento molto esteso dell’osso anche la eircolazione dei vasi nulritivi del midollo 
cessa. Ai limiti del punto necrosato trovasi allora periostite a tenue grado, I’ orlo 
del periostio iniettalo ed ispessito denota all’esterno la linea di demarcazione nel- 
Y'osso. In altri casi di periostite acula con suppurazione, una gran quantitä di mar- 
cia si accumula negli strali periferiei del periostio e parti molli eircostanti e se la 
marcia vuotasi subito all’esterno, la struttura del periostio resta inalterata, dopo 
la guarigione al massimo rimane qualche osteofito. Nella periostite eronica si ha 
lalvolta anche come esito la neerosi, tal’altra una graduale distruzione uleerosa del 
perioslio, congiunta per lo piü a carie dell’osso, la quale & secondaria ovvero pri- 
miliva. Se l’uleerazione del periostio seque a quella delle parli molli eircostanli e 
della cute che le ricopre, allora si ha la formazione lalvolta di granulazioni volu- 
minose, cosiddelte fungose, le quali dalla superficie dell’osso ereseono verso l’e- 
sierno, e l'osso stesso Lalvolla & inlatto, talvolta incavalo per carie ed alrofia, co- 
sicch&@ le granulazioni sembrano provvenire dall’ osso siesso. Gli strati profondi 
del periostio ispessilo e con granulazioni vegetanli alla superficie si ossificano e 
le granulazioni erescono allora alla base delle masse osteofitiche o di una esosto- 
si piana. 

Finalmente la perioslile puö prendere anche un carattere tubercolotico, poi- 
che la mareia formatasi nel periostio consecutivamente s’ ispessisce in una massa 
caseosa. Nei scrofolosi e tubercolotiei ora sviluppansi flogosi diffuse, acute 0 ero- 
niche, ora flogosi eircoseritte in forma di noduli rotondi, i quali talvolta sono in 
gran quantitä diffusi su molte ossa del corpo; essi quariscono in aleuni casi dopo 
il vuolamento del pus o della massa lubercolare all’ esterno; talvolta cagionano 
necrosi periferica dell’osso, il quale puö ancora diventar earioso. 

GENDRIN, Hist. anat. des infl. I. p. 349. Lossrern, 1. c. p. 82. B. Ber, 1. c. p. 6. Howsmip, 1. e. VII, 
}- 90. Practice. observ. in surg. and morb. anat. 1816. Rokıtanskv, 1. c. II. p. 31. Srantey, l. c. p- 344. 1- 
ustr. pl. 3, 7, 16. LEBERT, Tr. d’anat. path. II. 481. GERDY, Arch. gen. aout, oct. 1853 (Schmidt’s Jhb. bd. 


31, p. 38). Kuscnkk, Periostitis purulenta acutissima. Diss. Zürich. 1853. MaAıSoNNEUVE, Le perioste et ses 
maladies. Paris 1839. Vedi inoltre i manwali di chirurgia. 


2. Osteomielite, endostite ; 1 infiammäazione del midollo delle ossa Lalvolla & 
indipendente, tal’ allra si accompayna ad infiammazione del periostio o di tutlo il 
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tessulo, 0sseo, viene prodotta da ferita, eontusione dell’osso, cd a questa infiamma- 
zione appartengono anche le mieliti conseeutive all'amputazione, dipende da cause 
reumatiche, sifilitiche e serofolose, ovvero & conseguenza d’una perioslite acuta 
od ha il carattere d’un’ inffiammazione pioemica, od in fine si delermina spontanea- 
mente. Il corso € per lo piü acuto e congiunto a rapido processo suppurativo; di 
rado & cronico portando carie ed ascessi eroniei. All infiammazione suppurativa 
acuta del midollo delle ossa non di rado tien dietro pioemia, e su eiö fece attenzio- 
ne principalmente CruvEicHıer (Anat. path. livr. 48): 

Se & infiammalo il midollo delle cavitä di jrosse 0ssa tubulari, esso acqui- 
sia un colore rOSso 0Scuro per iperemia dei suoi vasi, insieme alla quale trovansi 
anche quä e lä dei picecoli versamenti sanguigni, dopo eiö ne viene suppurazione 
in forma di focolari gialli sparsi, i quali compariscono cehiaramente nel midollo 
r0sso Oscuro. Poseia la suppurazione si diffonde di piü mentre l’iperemia cede, il 
midollo acquista allora un colorito giallo bruno-sporco e si disfä poco a poco in 
massa giallo-grigiastra, la quale tosto dopo segalo l’osso seorre alla superlieie. Le 
pareli ossee del canale midollare appariscono allora seolorate e per lo piü si ne- 
erolizzano, maggiormente quando esiste conlemporaneamente perioslite suppura- 
liva; di rado prendono parte esse stesse alla flogosi, la quale puö allora estendersi 
alla parle corlicale dell’ osso in lulta la sua spessezza (STAxtEY, llustr.pl.1,fig.1, 
pl. T, fig. 1. Carsweız, Illustr. fasc. 8, pl. 3). 

L’ infiammazione del midollo della sostanza dell’osso ha le stesse apparenze: 
in prineipio comparisce un rossore 0SCuro, poseia suppurazione diffusa e quindi 
colorito giallo rosso,nel qual caso anche in aleuni punti la mareia & in gran quan- 
lit. Piü tardi l!’osso apparisce assolulamente giallo pallido e diffusamente infiltrato 
di pus. Le trabecole ossee de] tessuto spongioso in seguito ad osteomielite acuta si 
mosirano per lo piüı inalterate, in seguito a quella eronica invece sono necrosate in 
aleuni punli, per eui non si forma nessun focolare purulento; in altri casi vengono 
poco a poco riassorbite, scompariscono e sono soslituite da masse purulenti; non 
© stalo ancora osservalo se esse parleeipano all’ infiammazione. Talvolta si neero- 
lizzano grandi porzioni di ossa con infiammazione suppurativa ed allora ne’ foco- 
lari purulenti si trovano grossi sequeslri necroliei (STANLEN, 1. c. pl. 1, fig. 1, pl. 
16, fig. 7). 

Gli ascessi derivanti dalla flogosi della massa ossea sono in prineipio picco- 
li, pilı tardi per progressiva suppurazione e disgregamento necrolico 0 riassorbi- 
mento delle trabecole ossee singrossano, nel mezzo delle ossa formansi delle ca- 
vilä grandi quanto un’ avellana ad una noce, le quali sono ripiene di mareia ; le 
pareti delle stesse sono ora lisce ora con granulazioni crescenli. Se questa forma- 
zione di cavilä arriva agli strati periferici, ne viene talvolta perforazione della par- 
le corlicale ed infiammazione con suppurazione nelle parti molli eireoslanti, onde 
formazione di fistole e vuolamento del pus e dei pezzi ossei necrosati allo esterno. 
Gli ascessi dell’ epitisi si perforano talvolta nelle articolazioni, in cui richiamano 
Finfiammazione. In altri casi in seguito a distruzione d’ una gran parte del tessuto 
0sseo relicolare di ossa spongiose, si ha come consequenza gonfiore della sotlile 
Soslanza corlicale e di qualche maglia, cosiech® I’ 0sso maceralo Tappresenla un 
Sotlile guscio a forma di veseica, nel eui interno notansi poche maglie larghe (Spi- 
na ventosa ). Talvolla insieme al gonfiamento dell’ 0850 ne viene conlemporanea- 
menle ispessimento della sua parte corticale dal periostio, cosicch, il processo du- 
rando per anni inleri, formansi delle cavitä purulenti,le quali superano di molto il 
volume dell’osso e sono eircondate da una sostanza compalta molto spessa. Un ca- 
so simile molto squisito & stato disegnato e deseritto da STANLEY, 1. c. pl. 6, in eui. 
la cavilä conteneva 16 once di liquido. Anche delle cavitä cosi grosse Si perforano 
talvolta all’esterno, onde si ha vuotamento del pus all’esterno e continuata suppu- 
razione. Sei piccoli ascessi delle ossa stanno molti anni si eircondano allora d’una 
capsula fibrosa. (Stanzev, pl. 3, fig. 2, pl. 5, f. 6. B. Beır, 1. c. fig. 9). 


# 
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Vedi le malattie delle singole ossa ed articolazioni. Howsnıp, Med. chir. transaet. vol. 10, p. 176, Bi. 3, 
B. Bert, 1. c. p. 13, 25. Rokıtansky, Handb. 11. p. 116. Reynaup, Archiv. gen, de med. juin. 1831 t. 26 p. 
161. Sranıey, 1. c. p. 32. GorDY, Arch, gen. aug. oct, 1853 ( Schmidt’s Jhb. bd. 18 p. 58 ). H. Lee, Lond. 
Journ. jan. a. sept. 1852. Path. and surg. observät. London 1854. CHASSAIGNAC, Gaz. med. de Paris. N. 33—37, 
1854 (Schmidt's Jhb. bd. 85 p. 94). VERNEUIL, Compt. r. d. 1. soc. de biol. t. IV. p. 69, 1853 (Canst. Jhb. 
ll. 51). Hamırron, Dubl. Journ. aug. 1856. DEMME, Arch. f. klin. chtr. III. 169, 1862. LEBERT, 1. c. II. 493, 
Roux, M&m. de l’acad. t. 24, 1860. 


3. Osteite; 1 infiammazione del iessuto osseo si presenla per lo piü in unione 
ad una delle due specie di flogosi di cui abbiamo tesi& discorso e mostrasi a pre- 
ferenza nel tessuto compatlo, in eui produce le seguenti alterazioni: sotlo un’ ipe- 
remia piü o meno viva formansi dilatazioni dei eanalicoli midollari e vascolari, i 
quali in prineipio conservano ancora la loro forma normale, piü tardi si fondono 
in lacune irregolari, a bordi lisei, come fatte dallo scalpello, le quali sono ripiene 
di tessuto di granulazione ; questa formazione di laecune nell’ osso Poco a poco si 
aumenta, i sistemi delle lamine concentriche che eireondano i canali scomparisco- 
no e resla solamente la soslanza ossea intermedia; poich® anche questa molte volte 
Sparisce, cosi formansi grossi spazi, l’osso diventa poroso, fungoso, gli spazi ven- 
gono ripieni da granulazioni e talvolta anche da pus e le sotlili trabecole ossee si 
gonfiano.L’osso ora nel punto infiammato si mostra rarefatto ed in seyuilo alla ma- 
cerazione vedesi osteoporolico a gradi diversissinii. La formazione di lacune, scom- 
parsa del tessulo osseo, procede secondo Vırcnow dai corpusecoli ossei, nelle ossa 
infiammale questi ha nolato anzitutto una metamorfosi jrassosa dei corpuscoli oS- 
sei, nell’ interno delle cavilä comparivano piecole molecole di grasso « una, due, 
ire e talvolla un intero gruppo »; in qualche caso questi granuli grassosi ponevansi 
anche nei canalicoli ossei. « Nel corso di queste alterazioni, spesso anche senza di 
esse, moslransi alcuni corpuscoli alquanto piü grandi in ognuno dei quali si ricono- 
sce, sebbene rarissimamente, un doppio nucleo ». « Nelle eoste infiammate, spe- 
cialmente in un caso di flogosi dell’estremitä articolare d’una tibia cariosa, io vidi 
a qualche distanza dalla superfieie esterna del eorpuscolo proprio aver luogo una 
separazione della sostanza; dal tessuto intercellulare si staccavano quasi complela- 
mente masse rotonde, sferiche, al massimo alquanto bislunghe, le quali presentava- 
no la forma perfeltamente di cellule carlilaginee ispessite e fornite di pori canali, le 
quali erano separate dalla sostanza eircostanle ancora omogenea mere® una sotlile 
fessura. Altre formazioni di questa speeie mosiravansi piü disfatte e conlempora- 
neamente scompariva la forma delle cellule a quisa di punti, e non si vedeva che 
solamente un cumulo alquanto piüı molle, torbido, granuloso, in eui potevansi an- 
cora osservare non chiaramente i canalieuli che traversano l’osso, talvolta con finis- 
simi eorpuscoli del grasso, di rado vedevansi altresi veri corpuscoli ossei. I cumuli 
poltacei si laseiavano allontanare lavando I’ 0sso con acqua e la superfieie dei sin- 
goli pezzi ossei presentava l’aspetto ch’& stato cosi (Jiustamente ed esattamente de- 
seritlo da Howsuıp eio@: delle cavilä rolonde piü 0 meno aperle da un lato, dal’al- 
tro delimitate da sostanza ossea solida, e come se fossero. state lavorate con uno. 
scalpello semisferico ». 

Nelle ossa infiammate io ho osservalo le stesse alterazioni, intorno il coTpu- 
scolo osseo ingfossato si forma per riassorbimento un’area e quindi una cavitä ben 
cireoscritta; in questa cavitä o la cellula ossea si distrugge e viene piü tardi ripie- 
na da cellule provvenienti dall’ esterno 0 da massa di granulazione, ovvero la cel- 
lula ossea si mantiene, Irasformasi in una grande cellula ossea madre polinuclea- 
la, oppure la cellula ossea propria si perde, ma resta il nucleo e si moltiplica per 
scissione (All. d’anat, mierose. patol. tav. XXX1. 6, XXXIV. 4.) Bızırorn (Arch. 
f. clin. Chir. II. p. 118) nega questa specie di parteeipazione delle cellule ossee @ 
- come risultato delle sue ricerche stabilisce, che le laeune cosi ben eircoseritte deb- 
bono la loro origine al riassorbimento prodotto sempre da influenza meecanica 
delle granulazioni. Che eiö sia possibile e che col falto si presenla, Bırurorn lo ha 
dimostrato esperimentalmenle e coll’osservazione su.0ssa di cadaveri e pezzi di a- 
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vorio posli in masse purulenli e di granulazione. Da questi fatli perö risulta pro- 
vato solamente, che non tutle le cavitä deseritte dell’osso hanno origine da un di- 
sturbo di nulrizione provveniente dalle cellule ossee, ma non pereio. 1’ opinione di 
Vırcnow viene dimoslrata falsa. 

Se I’ infiammazione si distende al midollo della sostanza spongiosa, allora le 
maglie di questa diventano piü larghe per la scomparsa delle trabeeole ossee 8b 
una tale atrofia delle trabecole procede esse, com’% probabile, anche dai COTPUSCO- 
li ossei, l’infiammazione della sostanza spongiosa sarebbe perfettamente analoga a 
quella della compalta. Se il periostio prende parte all’inffammazione si presentano 
allora in questo le allerazioni descritte di sopra. Nel caso che la flogosi & limitata 
ai soli strati periferici della sostanza corlicale, questa solamenle si mostrerä rare- 
fatta e spongiosa. 

In questa osteite non di rado ha Juogo suppurazione, gli spazi, in tal caso, del- 
la sostanza ossea rarefalla e gonfiata sono pieni di pus, formansi in questa grosse 
cavitä, e finalmente l’osso puö diventare gonfiato in un sottile quseio, mentre nel- 
l’interno non resta che poca sostanza spongiosa solamente, I’ intero aspelto allora 
dell’ osteite suppuraliva @ quello descritto di sopra, verificandosi la guarigione il 
lessulo 0sseo non resta ordinariamente per sempre nello stato osteoporolico, ma 
dalle granulazioni che riempiono gli spazi ne viene formazione di nuovo lessulo 
05Se0, cosieche in fine le lacune si riempiono quasi completamente di sostanza os- 
sea, ® l’osso nel punto affetto appare ispessito e sclerosato. A questo ispessimento 
concorrono frequentemente le masse ossee della periferia sviluppatesi dal periostio. 


Howsnıp, Med. chir. Tr. X. p. 190. GrnDrın, Hist. anat. des inflammat. 1. p. 381. B, BEIL,.J. cp. 11. 
STANLEY, 1. c. p. 17. Illustr. pl. 1, fig. 4 — 6. VırcHow, Archiv. IV. p. 301. Go0Dsır, Monthly Journ. febr. 
1850. BARWELL, Brit. Rev. april 1860 (Schmidt’s Jhb. bd. 110 p. 65). LEBERT, 1. c. II. 489 pl. 165. 


Negli animali si presentano le stesse forme di osteite come nell’uomo.La perioslite si Iro- 
va prineipalmente accanto la carie, necrosi, infiammazioni articolari,talvolta in seguito a lerile 
od influenze reumaliche. Essa ha talvolta un caratlere purulento, ovvero porta alla formazio- 
ne di esostosi ed osteofili. Ossa soprapposte ed esostosi trovansi nel cavallo principalmente 
Sulla mascella inferiore e sugli stinchi ; sulla prima prineipalmente al margine posleriore nel- 
la regione del dente canino fino al secondo molare trovansi delle esostosi piramidali od a 
forma di teste; sui secondi si trovano prineipalrmente alla parte interna delle gambe anteriori 
di rado al loro lato esterno e piüi raramente ancora alle gambe posteriori; esse han sede nel 
limite tra la tibia e 1’ 0sso stiloide nella regione dalla parte mediana della tibia all’ articola- 
zione del ginocchio. Nei cavalli inoltre presentansi spesso in seguito a periostite gli osteofiti 
eonoseiuti, a guisa di guscio. anello o lista ossea sull’osso coronario @ zoccolo speeialmente 
all’estremitä inferiore dell’ultimo, talvolta in uno, tal’altra in pitı piedi contemporancamente, 
piü spesso nelle gambe posteriori. Spessissimo trovasi una sola eserescenza; lista ossea: tal- 
volla una massa osteofitica a forma di anello nel mezzo della faceia anteriore dello zoccolo 
andando da un margine laterale all’altro: 0sso anulare; talvolta questa rilevatezza anulare si 
allarga piü verso solto, fin sopra I’ articolazione coronaria @ spinge la corona in alto, ovvero 
l’escrescenza comincia dall’osso coronario e eresce in sopra,cireondando a quisa di quscio l’ar- 
licolazione dell’ 0sso eoronario con il zoceolo. L’osteile e l’ osleomielite si manifestano nello 
stesso modo, come nell’uomo, decorrono con 0 senza suppurazione, passano a carie 0 produ- 
sono necrosi. (Gurrr I. 108. Orro, Handb. d. p. A. 8. Greve Erfahrungen II. 161. Krkur- 
zer 729. Hering 545, Heerwıc 20%. Rorıı 860). 


7. ULCERAZIONE. CARIE. 


L’uleerazione dell’osso & un esito dell’infiammazione purulenta semplice dello 


bereolotiei & un processo primitivo. L’ uleerazione ora & diffusa e come tale si e- 
stende dal centro dell’osso verso la periferia (carie profonda,centrale) o dalla pe- 


riferia all’interno (carie superfieiale, periferied), — ora & eircoserilla e presenta- 
Foerster - II, 83 
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si allora come uleera propria dell’ osso; si esiende su qualche parte o su bulto 
l'0sso (earie parziale e totale). Essa presentasi spessissimo nelle ossa SPONJIOSE 
delle verlebre, epifisi, melatarso e melacarpo; fra le ossa pialte quelle del eranio 
vengono non di rado affelle primitivamente, le rimanenti per lo piü secondaria- 
mente. Il corso & per I’ ordinario eronico. j 

L’ulcerazione primiliva comineia nelle ossa fungose con iperemia del midollo 
e eolorito rosso oscuro delle ossa,le cellule del grasso di poi si disfanno,compari- 
scono nel midollo rosso delle eellule col carattere delle purulenti,le maglie si riem- 
piono di una polliglia rosso-bruna fatta da essudato fluido e grasso scorso dalle 
cellule ; allora poi poco a poco verificasi scomparsa delle trabecole-ossee, in con- 
seguenza della quale gli spazi midollari fondendosi divenlano piü larghi, piü tardi 
l'osso viene completamente distrulto. In aleuni casi I’ uleerazione procede innanzi 
stralo per sirato, senza determinare nell’osso ulteriori alterazioni ; talvolta pero il 
midollo produce ben per tempo (delle gramulazioni, che riempiono le maglie e for- 
mansi grandi masse di oellule purulenti,le quali danno di piü alla sanie cariosa il 
carattere di purulenta. Quanto alla forma, la distruzione dell’osso va innanzi in dop- 
pio modo : 'ora I’ ulcerazione progredisce dal’ esterno all’ interno, od al eontrario 
strate per strato portando la completa distruzione dell’ osso, ora in tulto I’ osso si 
verifica arrossimento, formazione di granulazioni e di sanie; seompariscono tante 
trabecole, per cui l’osso diventa molle, puö essere tagliato e compresso ed allora so- 
lamente determinasi da distruzione ulcerativa propria. Se le granulazioni erescono 
rigegliosamente nelle maglie dilatate e formasi molto ipus e sanie, allora gli spazi 
vengono talvolla gonfiati e 1’ osso macerato ha un aspetto osteofitico. 

Nell’ ulcerazione secondaria il periostio trovasi suppuralo e disfalto, la parle 
corlicale distrutta e gli strali periferiei alterati nel modo di sopra detto, mentre 
l’ interno dell’ osso & normale. 

Nella carie delle ossa compatte formansi delle lacune in prineipio piceole,po- 
scia sempre piü grosse ripiene di granulazioni, fino a che l’osso aequista un aspel- 
_ to poroso, a forma di crivello, spongioso, dopo eiö la distruzione procede ol- 
ire e le lacune ulcerative diventano piü eslese. Cosi poco a poco la sostanza com- 
patia puö completamente distruggersi, la carie puö passare anche nell’interno del- 
l’osso ed all’allra massa compalla del lato opposlo e cosi puö ottenersi una perfo- 
razione completa dello stesso. Molto di frequente la soslanza ossea non perisce SO- 
lamente per graduale atrofia, ma anche per disgreyamento necrolieo, poich® i pezzi 
ossej normali,i quali sporgono a quisa d’isole dalle lacune ripiene di granulazioni, 
si morlificano, 0 perch& delle parti ossee cariose consecutivamente si necrolizzano 
anche. Nella carie delle ossa spongiose non & anche raro Irovarsi la neerosi, ma 
in queste perö si distaccano per lo pitı solo delle piecole trabecole ossee: talvolta 
si formano pure dei grossi sequestri fatli da massa ossea cariosa. 

L’ ulcerazione propria dell’ 0sso mostra 'essenzialmente le stesse alterazioni, 
l’ osso in un punto eircoseritlo € distrutto, delle maglie scoverte ed allargate for- 
mano la base dell’uleera, e da esse si sviluppano delle granulazioni faeilmente san- 
guinanti; i margini vengono formali dal periostio per lo piü tumefatto,iniettalo ed 
infiltrato di essudato,talvolta la parle corlicale stessa & ai margini rarefatta e gon- 
fiata, forma una prominenza tumefatta, la quale diventa piü 'spesso per I’ ossifica- 
zione del periostio. | 

L’uleerazione dell’osso si diffonde spesso anche alle parti eircostanti, il perio- 
slio, la dove viene esso stesso afletlo da ulcerarazione, soffre egualmente perdita 
di sostanza e disfacimente, nelle altre parli eircostanli perö si mostrano i segni 
dellinfiammazione cronica e dell'ossificazione,dai suoi strati profondi ispessili.han- 
' n0 origine produzioni osteofitiche, ond’&-che le 05a macerate mostrano (per lo piü 
nasse osteofitiche intorno punti affelli da carie. Le parli molli, speeialmente il les- 
suto cellulare, dove il periostio n'e distrutto, vengone assalite da ulceraziene ie di- 
Sfacimento, formansi in esse piccoli 0 grandi foeolari purulenti, fistole purulenüi e 
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finalmente, nella posizione favorevole dell’arto, ne segue perforazione allo esterno, 
onde la sanie cariosa esce al difuori. Nelle parli molli talvolta determinansi diffu- 
se ed intense flogosi, le quali formano da complicanze noeive alla carie. La quale 
arrivando alle superficie articolari provoca infiammazione dell’ articolazione. 

Le ossa cariose macerale mostrano : totale distruzione 0 molteplice perfora- 
zione e degenerazione spongiosa della sostanza corticale, distruzione e dilatazione 
delle maglie per atrofia di molte trabecole, assotligliamento delle trabeeole ossee 
in sottili fili ossei, grandi 0 piecole lacune in eui si & avverata totale distruzione 
dell’ osso; talvolta verificasi pure gonfiore dell’ osso, che aequista l’aspetto dell’o- 
steoporosi 0 spina ventosa a diversi gradi ; nei dintorni di punti cariosi trovansi 
osteofili. 

La carie delle ossa & talvolta inguaribile e progredisce infrenabilmente da af- 
feltare tutto l!’ 0sso e da un osso all’ altro; in altri easi perö si quarisce; la forma- 
zione di sanie cessa come pure la scomparsa della soslanza ossea, le granulazioni 
diventano piü consistenli, fibrose, formano un involuero spesso, carnoso del pun- 
to ulcerato. Poscia nel periostio eircoslante ispessito, che eresce sopra i margini 
delltulcera, comincia Fossifieazione, la quale si estende in sequito anche alle gra- 
nulazioni; cosi il punto affetto vien poco a poco coperlo da uno strato osseo in prin- 
eipio soltile, poroso, poscia piü compalto, che allo esterno, per quanto I’ osso era 
privo di periostio, aderisce molto solidamente alle parti molli eireostanli; per quan- 
to minore & la perdila di sostanza dell’osso, per altrettanto & compensabile, infatti 
non & raro che I’ ossificazione del periostio e delle granulazioni producano una ci- 
catrice ossea,la quale supera il livello della superficie ossea e presentasi come una 
prominenza rotonda od anche come esostosi. 

LoBsTEin, 1. e. IL. p. 166. B. Ber, 1. c. p. RokıTansky, 1.'c. p. 120. STANLEY, l. €. np. 51. Nlustrat. 


l. 4. Per le figure di ossa cariose macerate v. CHESELDEN, 1. 6. taf. 41. SANDIFORT, ]. c. taf. 22, 27, 28. 


»EBERT, 1. c, 11. 492, pl. 164, 165, 173, 186. Vedi ancora la descrizione della carie delle singole ossa edar- 
ticolazioni. 


8. NECROSI. GANGRENA. 


La neerosi, o morlificazione di una parte dell’osso, presentasi sotlo diverse for- 
me e condizioni ed appartiene ai processi patologiei delle ossa i piü frequenti. La 
necrosi altacca per lo piü solo una parte di un pezzo 0sseo, cio® 0 un pezzo della 
parte corticale ( neerosi esterna, superficiale ) od un pezzo della sostanza ossea 
interna ( neerosi interna, cemtrale) od in ultimo I’ osso in lutta la sua spessezza 
(neerosi totale ), di rado si mortifica un osso in tutta la sua estensione. Questa 
morte dell’osso viene prodotta 1" da veemente scossa e contusione dell’osso, per eui 
i suoi vasi si lJacerano per molta estensione, il midollo si disfa ed il periostio ‚si 
distacea; — da dislacco traumalico solamente del periostio ; — cessazione del eir- 
eolo nei grossi vasi nutrilivi dell’osso per lacerazione, trombosi di essi, o trombo- 
si, ligatura ee. del loro Ironco principale. La neerosi dell’osso in tal caso avviene 
di botlo, e frequentemente in tulta l’estensione che raggiunge, & per lo piü primn- 
tiva, e produce una serie di processi secondari, i quali procurano l’espulsione del- 
l’osso necrosalo e di poi la rigenerazione di un osso nuovo. 2° La necrosi viene pro- 
dotla da infiammazione suppurativa del perioslio,osso odel midollo;la perioslite con 
suppurazione abbondante Ira l’osso e il periostio porta molto di frequente dislacco 
delle congiunzioni vascolari Ira ambedue e quindi produce alle volte una necrosi 
totale, tal’ altra superficiale di un pezzo osseo; }’ osteite suppuraliva, per lo piü in 
combinazione con la perioslite, eagiona necrosi totale; Yinfiammazione suppurati- 
va del midollo dell’ osso produce necrosi spesso nelle 0ssa spongiose, in cui ma- 
nifestasi ora superfieiale ora centrale; nelle ossa tubulari sia in se siessa, che per 
essere spesso congiunta a perioslite, ha per conseguenza per lo piu la necrosi to- 
tale dei pezzi ossei affetti, di rado quella centrale, nel qual caso Si morlificano le so- 
le parli ossee ehe eireondano la eavitä midollare,restando sane per la maggior parte 
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la porzione corlicale ossea. A quesla necrosi rara centrale od interna delle ossa Iu- 
bulari molli aulori anlichi, e qualeuno anche moderno, danno un’ estensione mag- 
giore di quella che ha veramenle, poich& la scamıbiano sovente eon la necrosi totale, 
e 'osso tubulare totalmente morlificalo e posto nella cavitä d’un guscio osseo di no- 
vella formazione si ritiene per un 0sso tubolare mortificalosi nell’interno, e la parle 
corlicale di novella formazione per lo strato esterno gonfiato della parte corlicale 
normale. E perö molto rara una tale neerosi della metä interna della parle corli- 
cale piü prossima al canale midollare, cio& della cosiddetla lamina interna, con- 
servandosi la melä esterna della stessa, che anzi da aleuni autori. sebbene inglu- 
stamenle, pure viene del tulto negala, mentre la necrosi d’ una parte della dialisi 
dell’ 0sso tubulare in tulla la spessezza dell’ osso & uno dei fatti piü ordinari. La 
gangrena dell’ osso in seguito a periostite ed osteomielite viene per lo piü poco a 
p0co, si estende spesso gradatamente da un punto ad un allro vieino, fino a che 
Irova i suoi limiti, i quali nel pezzo neerosalo non di rado sono molto irrego- 
lari, poich® gli esterni non corrispondono a quelli interni, la parte corlieale si & 
morlificala per grande estensione e piü della parte interna od al eontrario. L’alte- 
razione di eui parliamo © qui sempre un fenomeno secondario, pero il processo in- 
fiammatorio, verificandosi necrosi, quando il pezzo osseo mortificato ha un qualche 
volume notevole, viene essenzialmente modificalo, poich& la presenza dell’osso ne- 
crolico provoca una serie di processi, che procurano l’eliminazione dell’osso stes- 
so @ la rigenerazione del nuovo, cosicch® alla serie dei sintomi cagionati solamen- 
te dalla flogosi vi si aggiungono quelli della neerosi. Poiche non di rado non si fa 
caso ai primi sintomi o li si confondono insieme a'quelli della necrosi, si & venu- 
Io ad ammettere una neerosi primitiva sponlanea, la quale si verificherebbe Spe- 
cialmente nella sifilide, idrargirosi, scrofola ec. ; una tale opinione perö sembra 
molto dubbia slando ad osservazioni eliniche spregiudicale, unite ad accurate ri- 
cerche delle alterazioni analomiche sulle ossa fresche e macerate, siech® i casi rife- 
riti come tali debbono riguardarsi come di necrosi eagionala da flogosi. Le infiam- 
mazioni che formano di base alla necrosi, sono per lo piü effetto della sifilide, 
scrofola, ec., ma se ne possono determinare altre per causa Iraumalica, reumali- 
ca, ovvero sponlaneamenle. 

La necrosi lrovasi spessissimo nella diafisi delle ossa lubulari e nelle ossa 
piatle del eranio; nelle 'ossa spongiose, speeialmente nel tarso e carpo, nelle ver- 
lebre ed epifisi delle ossa lubulari si presenla di frequente nella earie ed infiam- 
mazione suppuraliva, & raro perö che il pezzo osseo Sia cosi grande da modificare 
essenzialmente il processo morboso. Del resto poi essa puö avverarsi in Lutte le 
ossa del corpo. 

Le alterazioni analomiche che si determinano nella necrosi sono diverse se- 
condo le condizioni, I’ estensione e la sede del processo e debbono quindi essere 
considerale nel loro modo di manifestarsi secondo i casi concreli. 

1. Neerosi primitiva. Se in una parle di un 0sso per azioni reumaliche, ottu- 
ramento dei suoi vasi nulrilivi, distaceo del perioslio per rapida suppurazione e 
[ormazione di sanie ee., la eircolazione e la nutrizione vengono di botto sospese, 
in lal caso quesla porzione di 0sso si morlifica, mentre tullo il resto nel momento 
della necrosi & sano. 

a. La neerosi afletla [’osso in lulla la sua spessezza, la estensione di essa puö 
essere .molto diversa, cio® puö invadere "/—1” 0 la melä ovvero la maggior 
parte di un osso. Osservando un 0sso poco dopo che vi si & delerminala neerosi si 
Irova quanlo segue: dopo tolto le parli molli I’ 0550 apparisce per un tratto piü 0 
meno lungo privo di periostio; la sua superficie © liscia come quella di un 0sso 


„normale ınacerato, del resto senza allra alterazione ; ai limiti di questo punto, 1A 


love il periostio aderisce ancora all’osso,lo stesso comparisce iperemico ed alquan- 
lo tumefallo; segando l’osso alla superficie del laglio non si nota aleun’altra diffe- 
renza Ira quello mortilicalo ed il sano, all’infuori che nel primo la soslanza compal- 
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la & anemica e pallida, il suo midollo & scoloralo, ma una dislinta linea di demarca- 
zione tra Funo e laltro non si Lrova, onde non & determinato ancora in quest’epo- 
ca l’estensione della necrosi. Dopo 3—% giorni la formazione d’una linea di demar- 
cazione comincia a divenlar chiara; nell’osso sano cio& determinasi infiammazione 
del tessulo osseo e del midollo, il primo (tessuto osseo) diventa quindi iperemico, 
i canalicoli si dilatano, l’osso diventa traversato di pori e lacune, le quali sono ri- 
piene di granulazioni; quesle lacune si fondono sempre piü insieme, fino a che tra 
losso sano ed il necrosato cessa ogni legame e {ra l’uno e l'altro Irovasi uno spa- 
zio piü o meno largo ripieno solamente di gqranulazioni e talvolta anche di pus. Il 
midollo dell’ 0osso necrosalo & perfettamente disfatto, da quello dell’ osso sano si 
estendono pero nella cavita midollare delle granulazioni rigogliose. Il limite spes- 
so & molto irregolare, dentato, in una direzione o nell’altra sorpassa la linea deli 
mitante esterna, cosicche ora il pezzo 0sseo necrosalo, 0 sequestro, divenuto per- 
feltamente libero ha al disopra ed all’ insotto limiti molto irregolari. Questo com- 
pleto distacco dura ordinariamente 4—8 settimane e talvolta ancora piü Jungamen- 
te, I! infiammazione dell’ osso sano si estende ora a qualche linea ora a.6—12” e 
piü oltre il punto di demarecazione; nell’ ultimo caso allora l’osso apparisce tume- 
fatlo e poroso fungoso. Talvolta la linea di demarcazione passa per mezzo il tessu- 
Io infiammato, cosicch& il sequestro presenla ai suoi limiti delle tracee chiare d’in- 
fiammazione. 

Nel eorso di questo processo ai limili interni tra l’osso sano ed il necrosato 
come pure all’esterno procede innanzi il processo rigeneralivo, cosiech& per lo pitı 
prima di complelarsi il distacco del sequestro formasi un nuovo tubo osseo che 
rinchiude quest’ ullimo, e che sta in unione con I’ osso normale mantenendone la 
continuila. La formazione di quest’ 0sso nuovo ha origine principalmente dal pe- 
riostio, il quale fin da prineipio ai limiti dello scoprimento osseo Irovasi infiam- 
malo, or questa infiammazione cresce tosto in intensitä e si estende poco a poco 
su lutto il periostio dislaccato dall’osso od anche ad esso attaccato da un limite al- 
Yaltro. Il periostio diventa poco a poco iperlrofico, spesso 3—5”, acquista le qua- 
lita di un callo rieco di sangue e comincia tosto ad ossificarsi nei suoi strati inter- 
ni; il callo allora trasformasi in una massa porosa fungosa a fine maglie, la quale 
al limili si estende per qualche tratto sulla superfieie dell’ osso e poco a’poco si 
perde. 1’ osso in quest’ epoca appare quindi tanto piü ingrossalo di volume pero 
quanlo lo comporta la spessezza di quello nuovo; visto dall’ esterno mosira di gon- 
fiarsi e per quanto Ja neerosi va oltre, vedesi fortemente ispessito e con masse 
osleofiliche; segando l’osso si vede quanlo seque: il sequestro sta nel mezzo, la sua 
superfieie & perfettamente liseia, il suo midollo & gangrenato, la sua cavitä midol- 
lare & piena di sanie, dal limite di demarcazione si estendono nella stessa delle 
granulazioni e, se la neerosi si estende anche a quella parte dell’ osso che parte- 
eipa alla fiogosi, anche nelle lacune e fori formatisi nella sostanza compatla. La 
parle corticale dell’ osso normale & talvolta fino in vieinanza del sequesiro com- 
pletamente sana e separala da quest’ ultimo per una soltile lacuna, tal’ altra volla 
pero mostrasi spongiosa e gonfiala, in ogni caso la sua superfieie 6 coperta da uno 
Stralo osseo di novella formazione ch’ & fungoso-poroso, il quale si conlinua nel 
lubo osseo di nuova formazione, cassa ossea, ma che dalla parte opposla p0Co a po- 
0 si perde. a a 

L' osso contenente il sequesiro, cassa ossea, divenla poscla nel Suol strati in- 
lerni pi compalto e quindi cosi solido da essere in caso di supplire F'osso norma- 
le: poco a p0co poseia anche gli strati periferiei diventano compatti e la spessezza 
della nuova sostanza eorticale sorpassa del doppio, triplo e piü quella dell AERRBOET 
male; la superfieie del nuovo pezzo osseo resta per lo plü ruvida, come se losse 0C- 
eupala da osleofili e coperla da un perioslio spesso, iperemico. Alla faccia inlerna 
(uesl’ osso slesso & Poroso e con yranulazioni, il sequestro lalvolla & strellamente 


al esso aderente ovvero n’& separalo pi o meno da «ranulazioni e pus. Fino a che 


are 
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rimane il sequestro, questo esereita un’irritazione nelle sue parti eircostanti, il pe- 
riostio resla iperemico e s’ispessisce,cosiech& alla periferia si formano continuamen- 
te nuovi strati ossei lassi,la nuova sostanza ossea corlieale raggiunge pereiö in al- 
cuni casi un volume ed una spessezza colossale. II sequestro,s’& complelamente se- 
paralo dall’osso, resta talvolta per sempre inalferato, tal’altra per azione meccani- 
ca del pus e granulazioni diventa poroso e lasso, come & stato recentemente pro- 
vato all’evidenza dagli esperimenti edosservazioni di LAneenneer, Bruns © Bırırotn, 
menire stando ai primi esperimenti di Guruver (Med.Chir.Transaet. vol. 21.) sem- 
brerebbe improbabile una tale azione del pus e delle qranulazioni sul sequesiro. 
Se si esereita una influenza puramente meceanica od anche ha luogo una soluzio- 
ne chimica per il suceo osseo (LAngenneck, Deutsche Klinik. 1861 p. 157) o per 
Paeido latlico (Bızırorn 1. c.) vuol essere ancora provalo. | 

Le parti molli eircostanti parleeipano per I’ ordinario ben per tempo all’ in- 
fiammazione, prima di tutto prende parte il tessuto cellulare ch’& sul periostio e 
ira i muscoli, poseia tulto il tessuto cellulare ed i comuni tegumenti; allora si tro- 
vano le parti affette fortemente gonfiate, arrossite, il tessuto cellulare inietlato, 
ispessito, infiltrato di siero o purulento. 

Finalmente conviene considerare quelle alterazioni, le quali rendono possi- 
bile Fuscita del sequestro dalla cavitä dell’ osso di novella formazione : nel quale 
irovansi cio& sempre uno o piü fori, cloache, che lo perforano eompletamente e 
permettono la fuori useita del sequestro; dalle eloache si arriva all’ esterno mere& 
seni fistolosi nelle parti molli. La formazione delle eloache medesime avviene per 
Y ordinario nello stesso tempo della formazione del nuovo osso, poich@ per I’ ab- 
bondante aceumulo di pus o granulazioni, o per distruzione e suppurazione del 
perioslio, che si ha nella necrosi, formansi nell’osso nuovo delle lacune, e per eui 
la grossezza delle eloache & tanto piü notevole per quanto sono piü estese le per- 
dite di sostanza. Inoltre in un astuccio osseo chiuso da tutti Jati possono pure for- 
marsi delle cloache per conseeutiva perforazione dello stesso in sequito a flogosi 0 
sviluppo di granulazioni. La grandezza delle eloache & molto diversa, ordinariamen- 
te hanno il diamelro di 3—6”, talvolta solo di 1—2”, 0 12” e piü; la loro forma 
per lo piü & rotonda, non di rado perö sono come fessure lunghe, le quali decor- 
rono all’esterno in un semicanale. Esse vengono tapezzate da granulazioni. 

L’espulsione spontanea di un sequestro a traverso una cloaca & rarissima, 
per lo piü si richiede I’ aiuto dell’ arte, per cui la eloaca si dilata ed il sequestro 
vien portato in una posizione favorevole all’useita, ridolto in frammenti ee. Do- 
po che si & cacciato felicemente questo sequestro le granulazioni poco a poco ere- 
scono all’interno in gran quantilä dai limiti e parete interna dell’ astuceio osseo e 
riempiono tulta od in parte Ja grande cavitä. Piü tardi, a prineipiar dalle ossa, si 
determina in esse ossificazione e cosi la spessezza del nuovo tubo osseo viene mag- 
giormente aumentata ; talvolta finalmente tutta la eavitä dell’osso & ripiena di so- 
sianza 0ssea, resia spesso perö una cavilä, la quale sta in eomunicazione colla 
cloaca. Completata la rigenerazione, 1’ 0sso mostrasi piü spesso di prima, la sua 
forma & tozza, la sua superficie 6 ruvida, la sua soslanza corlicale & molto spessa, 
compalta o di un tessuto, che & intermedio tra lo spongioso ed il compatto; la sua 
cavilä & per lo piü risiretta, la cavitä midollare dell’ osso normale & in comuniea- 
zione con essa ovvero & chiusa da massa ossea. Pit tardi sembra del resto che si 
ristabilisca una cavilä ossea per un riassorbimento posteriore, eome anche la su- 
perficie dell’osso si fa levigala, orfde viene diminuita la sua forma grossolana.Resta 
la tumefazione dell’osso normale ai margini della necrosi, il tessuto poroso Spon- 
gioso perö diventa gradatamente compatto. - 

Questo & il corso dell’ alterazione neile condizioni favorevoli; in altri casi l’e- 
Silo & meno favorevole, la formazione dell’astuceio osseo si avvera imperfetlamente, 
poich® il periostio & stato in gran parte distrullo (per eontusione, lacerazione, seot- 
talura ee.), 0 perch& si & determinata una suppurazione e produzione di sanie pro- 
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fusa, nell’ultimo caso la flogosi purulenta assale anche le parti molli, formansi nel 
tessuto cellulare dei grossi ascessi; di pitı le ossa ai limiti della neerosi diventano 
distrutie per una grande estensione, mercö una estesa flogosi purulenta, il restante 
0850 diventa carioso @ coSi passano molte settimane senza che si noti la minima 
traccia di rigenerazione. Se ql’ infermi non periscono in seguito della lunga sup- 
purazione, allora dopo la cessazione della profusa suppurazione e vuolamento 
del sequestro, il quale qui ai suoi margini ha sempre un aspetlo squisitamente ca-. 
rioso, puö venirme guarigione imperfelta, poich& dai residui del perioslio formasi 
una nuova soslanza eorlicale ossea perforata in diversi sensi, la cavitä vien piena 
di granulazioni, le quali piü tardi in parte si o8silicano, cosieche si produce un 
nuovo 08se di forma irregolare. 

b. La necrosi affetta un pezzo della parte corlicale dell’osso di diversa esten- 
sione © spessezza, quest’ ullima misura ora 1—2” solamente, ora 3—4", per mo- 
do che la necrosi Ja invade tulta,. Le alterazioni anatomiche sono essenzialmente 
le stesse di quelle della specie di necrosi antecedente, il distacco del sequestro 
‚ ayviene per infiammazione, la quale ora & moderata e limitata, ora intensa ed este- 

sa, per cui si forma nei dintorni del sequestro stesso una lumefazione estesa e 
fungosa dell’ osso. Dal periostio si forma anche qui un nuovo strato corticale con 
una eloaca, altraverso Ja quale presto o tardi il sequestro viene espulso; nelle ne- 
erosi mollo superfieiali non avviene mai del resto la formazione di un astuccio os- 
seo completo, poiche il sequestro viene espulso piü presto e per i seni fistolosi 
delle parti molli. La lacuna allora per granulazioni che hanno origine dall’ osso e 
per vegetazioni del periostio vien ripiena e piü lardi perfeitamente equagliata per 
la massa ossea formatasi da quesie parti. Nella necrosi profonda si forma un aslue- 
cio 08560 completo, quasi come nella specie di neerosi di cui si © parlato innanzi. 
Una forma di necrosi periferica speciale deserive Brasıus col nome di neerosi 
tubulata, si mortifica cioe@ qui la periferia di un 0sso tubulare, mentre il centro 
si conserva in modo, «da formare un asse intorno eui puö girare il sequestro a for- 
ına di ubo. 

2. Necrosi secondaria. Una parte dell’osso si morlifica dopo che essa stessa 
0 le parti ‚eircoslanti sono state in preda piü 0 meno lungo tempo ad uno stalo in- 
fiammatorio. 

a. La periostite puö per s& stessa portare una necrosi periferica o totale, per 

l" estensione che ha il perioslio infiammalo, quando quest’ ullimo per rapida sup- 
purazione e formazione di sanie vien distrulto o slaccalo dall’ osso; il corso ulle- 
riore © lo stesso come nel caso precedente. \ 
La periostite combinala ad osteite della parte periferica della sostanza corli- 
cale porla talvolta anche necrosi totale 0 superficiale; il corso ulteriore & essenzial- 
mente come nella neerosi primitiva, ma il sequesiro porta sempre alla sua superfi- 
cie ed in lulla la sua spessezza le tracce della precedente flogosi; nella necrosi l0- 
tale il sequestro & costituito da un pezzo di tubo osseo, ma la sua corleceia & ester- 
namente in diverso senso forata e distrulta e qua e lä tolalmente inlerrolta ; nella 
neerosi periferiea il sequestro stesso & costituito per lo piü da un pezzo della sostan- 
14 corlicale ossea diversamente forato, e che talvolta & costituito da trabecole cosi 
delieate,che laseia pensare come anche l’osso necrosate si disgrega secondariamen- 
te in piccoli frammenti e puö useire all’ esterno, attraverso i seni fistolosi, in forma 
di laminelte piecolissime insieme alla mareia. La rigenerazione ha luogo anche 
qui dal periostio e granulazioni dell’osso ai limiti della necrosi; la forma dell’osso 
resla tanto piü irregolare, per quanto maggiormente prima questo era distrulto, 
lumefatto e spengioso per effetlo di flogosi. S 

b. L’osteomielite nelle diafisi delle ossa tubulari, quando & molto intensa, 
Ppuö portare necrosi totale di un pezzo 0sseo, onde ai limiti del sequestro ha luogo 
infiammazione dell’osso ed infiammazione con ispessimento del periostio ed il cor- 
so ulteriore & lo stesso come nella neerosi primitiva ; il sequestro mostra una su- 
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perficie levigata, ma dilalazione della cavilä midollare e distruzioni infammalorie 
degli strati interni della sostanza corticale. 

In casi rari in seguito all’ osteomielite I’osso non si mortifiea in tutta la sua 
Spessezza, ma solo in una parte degli strati interni della parete ossea, mentre ne- 
gli esterni la eircolazione e la nutrizione rimangono intalte. La grandezza del pez- 
10 05seo morlificato per lo piü & tenue, onde il sequestro ha per lo piü la lunghez- 
za di 1—2” e la larghezza di 2—5”” ed uno spessore molto lenue, in aleuni casi 
perö & piü significante e si mortifica un tubo osseo interno, la eui Junghezza rag- 
giunge 2—3” e talvolta anche 4—6”. Prima che 1’ osso si mortifichi soffre per lo 
piü alterazioni essenziali, i suoi canali si dilatano, formansi lacune grandi e pie- 
cole che si fondono tra loro; l’infiammazione si estende anche prima della neerosi 
dagli strati ossei interni agli esterni, in cui s’indovano le medesime allerazioni. 
Se si & gia determinata la neerosi, la sostanza corticale esterna reslata fin allora 
immune soffre un grado elevato di rarefazione infiammatloria e tumefazione Spon- 
giosa, durante la quale il sequestro si distacca completamenie dalla parte viva. 
Il periostio inoltre soffre le medesime alterazioni come nella necrosi tolale, di- 
venta iperemico si tumefä, forma una massa finamente relicolare, callosa, la qua- 
le tosto si ossifica; quesla massa ossea porosa a maglie ha la stessa struttura della 
soslanza corlicale spongiosa, lassa, ed ambedue insieme, senza esser distinte Ira 
loro, formano la parete dell’ osso. Il quale mostrasi pereiö ispessito, gonfialo, la 
sua superficie & coperta dal periostio, solto eui vedesi una massa osleofitiea uni- 
forme; alla superficie dell’osso segato si vede la sostanza eorlicale ossea ispessila, 
fungosa, rinchiude solo una piecola cavitä, in eui si mette un sequestro sottile, di 
aspetlo carioso, talvolta perö essa racchiude un sequestro tubulare egualmente ca- 
rioso al piü alto grado. Anche qui formansi cloache, ma per lo piü molto tardi, 
piecole e scarse, eosicch& sotto di esse per I’ irrilazione eontinua del sequestro il 
gonfiore infiammatorio della parte corlicale ossea e la nuova formazione ossea che 
ha origine dal periostio raggiungono un grado elevato; le eloache in questo caso 
hanno origine chiaramente da riassorbimento della sostanza ossea. 

Nell’ osteomielile e carie delle ossa spongiose la neerosi talvolta & cenirale, 
tal’altra periferica, i sequestri mostrano sempre chiaramente le tracce della carie; 
il gonfiore dell’osso e l’ispessimento della sostanza corticale per nuova formazione 
di 0osso dal periostio, si mostrano allora solamente quando il sequestro & centrale 
e non vien subito espulso; mentre in altri casi il sequestro viene per lo piüı espulso 
subito ed allonlanato nelle parli molli merc& seni fistolosi, o depositasi in ascessi 
delle stesse. 

c. La necrosi di tutto um 0sso presentasi rarissimamenle, e quando avviene 
la si osserva solo alle ossa del piede e della mano, vi sono perö dei casi di neero- 
si ancora di grosse 0ssa tubulari nei faneiulli, di una metä o della maggior par- 
ie della mascella inferiore, di una costa negli adulti. Essa & seinpre eonseguen- 
za di una intensa periostite solamente, o di un’ osteomielite ed osteite contempo- 
raneamente, il sequestro, formato da tutto I’ osso, mostra per lo piü tracce della 
flogosi, e perfino & talvolla carioso e spongioso ad alto grado; si situa esso in una 
cavilä larga piena di pus e sanie, le cui pareti sono fatte dal periostio infiammato 
e erescente con granulazioni e parti molli equalmente alterate. Dopo cacciato il 
sequestro la cavitä si riempie di granulazioni e dal periostio ispessito e@ calloso 
formasi un nuovo 0sso ; il quale & di forma irregolare, ha una superfieie ruvida, 
osteofitica, & fatto quasi eselusivamenle da tessuto osseo spongioso, in eui piü lar- 
di puö formarsi uno strato corlicale incompletamente compatlo ed una cavitä mi- 
dollare. Se si fossero necrosale anche le superficie articolari dell’osso, la eavitä ar- 
licolare si oblilererebbe e I’ osso di nuova formazione verrebbe saldato con quello 
vieino merc& tessuto fibroso; nei gradi minimi di quesla necrosi perö le carlilagi- 
ni artieolari rimangono ed aequistano strati ossei, ma anche allora per parleeipa- 
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zione della membrana sinoviale all’ infiammazione si ayverano per lo piü aderenze 
fibrose delle superficie articolari. | 

d. Nella necrosi delle 055 im via di accreseimento convien notare, che per 
I’ ordinario la neerosi tolale 0 periferiea di un pezzo osseo non disturba lo svilup- 
po dell’osso stesso in lunghezza e larghezza; nella necrosi totale delle diafisi l’epi- 
fisi restano per lo piüu libero e lo acerescimento in lunghezza procede oltre dalle car- 
tilagini epifisarie senza disturbo; se si morlificano anche l’epifisi, allora lo sviluppo 
in lunghezza viene impedito, 1’ 0sso resta raccoreiato e I’ arto storpiato. In alcuni 
cası si & osservalo un anormale allungamento dell’osso in seguito a necrosi, il qua- 
le si puö spiegare in doppio modo, od ammettendo un’ aumentata formazione 08- 
sea dalla cartilagine epifisaria, in seguito d’una irritazione della stessa per il seque- 
stro che l’& vieino, ovvero che l’osso formatosi dal periostio sorpassa la lunghezza 
normale. Lo acereseimento in spessezza in lutte le speeie di neerosi & per lo piü 
aumentalo, come risulla dalle deserizioni che precedono. 

Vedi inoltre la neerosi delle singole ossa. 
Delle figure istruttive si trovano in : WEIDMANnN, De necrosi ossium- 1193, 15 tavole. SAnDıFoRT, 1. c. 

taf. 89, 96—98, 101, 131 — 133, 136, 137. CuEsELDER, |. c. taf. 55. Bonn, 1. c. taf. 1723, SCARPA, |, 6. 
taf. 1, fig. 2, 3, taf. 3, fig. 2— 5. TRoJA, nuove osservazioni e Ticerche sulle ossa 1898. Logstein, ]l. ec. I. 
taf. 9. Musde DupuyTren, pl. 13, 14. STANLEY, 1. c. pl. 8—11. GLucz, Atlas 19, liefg. taf. 2. Un buon qua- 
dro della riechissima letteratura della necrosi e sulle opinioni dei diversi autori si trova in MıESCHER, De 
inflammat. ossium. Berlin 1836. Vedi inoltre Harrmann, Virch. Arch. VIII. 114, 1855. Brasıus, Preuss. 
Ver-Zig. 21, 1824, e Neue Beiträge zur prakt. chirurgie. Leipzig 1857 p. 1 — 148 taf. 1. LEBERT, 1. c. 11.495, 
pl. 165, fig. 3, 4. Vedi di piü i manuali di chirurgia. - 

Negli animali la necrosi delle ossa si presenta nelle stesse eondizioni e forme come nel- 
l’uomo. (Gurıt, I. 113. Herına 206. Rorıı 855). 


9. RACHITIDE. 


La rachitide € una malattia esclusivamente della prima infanzia, la quale in 
casi rarissimi comineia gia durante la vila fetale, e viene quindi come malattia con- 
yenita; per l’ordinario perö comincia nel corso del primo e secondo anno di vita, 
di rado nel 3’”—5°, nel 6°—12° in qualche caso solamente e ad un’ etä piü avvan- 
zala, specialmente dopo il completato sviluppo delle ossa, non si verifica mai. (In 
346 casi secondo Gukrın 5 solamente se ne trovarono in eui la rachitide si manife- 
stö da 6—12°, 10 in eui apparve nel 5° anno, 19 nel 4°, 35 nel 3°, 176 nel 2°, 
e 98 nel 1°; 3 volte solamente la rachitide si manifestö prima della nascita ). Nel 
suo corso quest’affezione & per lo piü cronica, non di rado perö in prineipio @ acu- 
ia e piu tardi solo diviene cronica; la sua durata si limita talvolta a qualche mese, 
tallaltra si estende da 1—2 anni e piü. Tulte le ossa del corpo vengono aflelie con- 
lemporaneamente, ovvero Po0co.a P0co, perö le alterazioni non ‚sono in tutte allo 
siesso modo chiare. Le alterazioni anatomiche, le quali soffrono le ossa durante 

- quesia malaltia, consistono essenzialmente in eiö, che le parti carlilaginee e fibro- 
' Se,le quali servono allo sviluppo dell’osso si formano molto rigogliosamente,ma nes- 
Suna ovvero un’imperfelta ossificazione si avvera in esse,poich£ le 0ssa vengono Im- 
pedite nel loro acereseimento normale e si rammolliscono in un modo insolilo, di- 
venlano pieghevoli e friabili. Da eiö risulta che la rachitide & essenzialmente diversa 
dall’osteomalacia, poich& quest’ ultima dipende da un’atrofia delle ossa sviluppale, 
ma la prima da una formazione imperfetta del tessuto che diventa imperfettamente 
08seo; questa distinzione fra le due suddette malatlie & stata possibile stabilirla esat- 
Iamente dopo le ricerche di Korruıker, Meyer, Virchow e Murrzer, le quali hanno 
iniziato una nuova epoca per la conoscenza dell’anatomia patologica di queste ma- 
lattie, poich& prima si eredeva che, stante l’aspetto simile dell osteomalacia e ra- 
chitide, ambedue fossero per lo piü essenzialmente identiche. les, 

Le alterazioni anatomiche delle ossa twbolari si moslrano in modo speciale 
tanto all’epifisi che alle diafisi e prendono le seyuenli forme: all’epitisi si determi- 
na una tumefazione, ispessimento della carlilagine epifisaria nella sua parte infe- 
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riore vieino all’08s0; segando quest’ ullimo nella direzione del suo asse longitudi- 
nale, si osserva in prossimitä Ira la sostanza spongiosa, 0 tessuto osseo molto ric- 
co di sangue all’estremitä delle diafisi, e la cartilagine epifisaria, la quale si distin- 
gue per la sua abbondanza dei vasi, uno strato giallastro @ sopra di questo uno 
siralo largo, molle bluastro, ambedue i quali per essere molto pronunziati sono 
considerati come causa della tumefazione. Questo strato bruno & costituito da gros- 
se cellule madri cartilaginee poste in serie !’una sull’altra, le quali nello stato nor- 
male costituiscono un sottile strato in prossimitä del limite di ossificazione,ma qui 
perö sonosi sviluppate in quantilä enorme; lo strato spongoide gialliceio & costituito. 
dagli elementi solidi del limite d’ ossificazione : grosse cellule madri cartlilaginee 
rinchiuse in un tessuto reticolare fibroso in preda di ossifieazione; ma anche esso 
sorpassa di molto in larghezza 10 strato normale. I tessulo osseo spongioso del- 
’estremitä delle diafisi contiene nelle sue maglie del midollo rosso oseuro, molle, 
quasi fluido, il quale & in gran parte costituito dalle cellule midollari comuni delle 
0ssa di faneiulli. La cartilagine epifisaria mosira ne! resto gli elementi istologiei 
ordinari ed un nucleo osseo corrispondente all’etä del faneiullo. Oltre alle suddet- 
ie alterazioni, le quali appartengono al primo tempo dello sviluppo della malattia, 
nello strato bluasiro si nota uno sviluppo vascolare, che ha origine dal limite di 
ossificazione e dal pericondrio, ed in qualche punto si osserva altresi trasforma- 
zione del tessuto carlilagineo in fibroso, sparso di cellule fusiformi e con liquido 
intercellulare mucoso, cio® parziale trasformazione della cartilagine in tessuto 
INUCOSO. 

Nel corso ulteriore della malattia si nota quanto segue : lo sviluppo abbon- 
dante dello strato bluastro e spongioso procede innanzi; l’ossificazione dell’ultimo 
al limite del tessuto spongioso procede perö piüı lentamente ed in modo ‚anormal- 
mente tenue, pure dallo scarso lessulo osseo formatosi si oltengono degli spazi 
midollari come nello stato normale ordinario, per la qual cosa il tessuto spongio- 
so degli estremi delle diatisi deve diventare piüı forte. Nella maggior parte degli 
strali spongoidi e bluastri compariscono imperfetli ed irregolari inizi di ossifi- 
cazione; dove mostransi prineipi di ossificazione, lä formansi anche tosto Spazi 
midollari ed alla superficie del taglio gli strati bluastri sono interrotti’da numero- 
se chiazze e striature rosse, simili ad un tessuto spongioso imperfeltamente ossifi- 
cato, le quali per lo piü ascendono dallo strato spongoide in forma di una serie di 
coni e penelrano nello stralo bluasiro; per quanto piü forti sono questi punti, per 
altreitanio si presentano come masse estranee accumulatesi fra l’osso e la eartila- 
gine, e furono anche ritenute tali da Gu£rın ed i suoi seguaci. La. formazione di 
spazi midollari non procede in linea regolare ma si avvanza nella cartilagine. In 
cui formansi moltepliei ispessimenti importanti, mentre le cellule dentro di essi 
diventano stellate; poich® allora in tali punti si ha caleificazione, eosi formansi un 
iessuto imperfetlamente osseo. Se nella sostanza carlilaginea la ealeifieazione fu 
imperfetta o mancö del tutto, allora anche nelle trabecole ossee veramente forma- 
tesi si presenta mancanza di sali calcarei e secondo Enrıco MuELLER ha luogo inol- 
ire un esteso deposito di sostanza osleogena non caleificata con parziale riassor- 
bimento della sostanza ossea solida. In seguito a tutte quest’alterazioni le ossa tu- 
bulari lunghe si arreslano nel loro sviluppo in lunghezza ed i loro eapi articolari si 
mostrano insolitamente gonfi, come smussi. I] peso del corpo 0 forza muscolare 
possono determinare delle deviazioni e curvature ai limiti dell'epifisi e diafisi. Nel- 
lo stesso modo si comportano le allerazioni delle coste, in cui le eartilagini pro- 
leggono i punti dell’ epifisi. 

Nelle diafisi delle ossa tubulari nel mentre che formansi le alterazioni deseril- 

te nell’ epifisi, si delerminano analoghe alterazioni di struttura; sviluppansi in un 
modo insolitamente abbondante le vegetazioni interne del periostio, che cagionano 
l'acereseimento normale dell’ osso, ma l’ossificazione delle slesse procede innanzi 
imperfettamente. Sotto il periosto, per lo piü rieco di sangue, SUCCOSO-fungoso. Si 
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forma una rete ricca di cellule, alveolare, con le maglie contenenti vasi, ma la pri- 
ma non si lrasforma in tessulo osseo per deposito di sali calcarei e nelle ultime 
non si forma alcun sistema lamellare osseo, ma qua e Jä sulamente formansi pie- 
cole Irabecole ossee, mentre il rimanente tessulo resla fibroso ed in qualche pun- 
to anche carlilagineo. Piu tardi su d’un tale strato se ne forma uno simile, mentre 
in quelli piü antichi procede alquanto innanzi l’ossificazione, e su di esso se. ne for- 
ma ancora UNO nuovo e Cosi ha luogo la parte corlicale dell’osso deseritta a molte 
lamine od osteoporotica. La parte piü dura adunque della sostanza corticale dell’os- 
so & nell’interno, mentre esternamente verso gli strati lamellari della stessa divien 
sempre piü molle, le loro Junghe maglie sono ripiene di midollo rosso OSCUuro, 
molle, succoso. Vırcuow deserive la disposizione degli strati nel seguente modo : 
« In vieinanza del perioslio, a eui aderiscono intimamente, stanno degli strali ros- 
signi, talvolta anche bianchiceci e cartilaginei all’ aspetto. Ad oechio nudo si rico- 
nosce gia in questi ad una cerla profonditä una struttura finamente porosa a guisa 
di pielra pomice, le cui trabecole sono diretie verso la superlieie ossea come rag- 
gi perpendicolari. Piüı profondamente ancora si veggono questi raygi interrotti da 
una linea bianca e dura di strato corticale, la quale & parallela alla superfieie os- 
sea. Segue a quesla un nuovo sirato di massa spongiosa rossastra con piü forti 
raggi, il quale viene anch’ esso interrotto da uno strato orizzonlale o parallelo piü 
compatlo. Queste stratificazioni si ripelono spesso in modo diverso, poich& ogni 
volta che i radi dello strato spongoide sono alquanto piü spessi ed i loro spazi in- 
lermedi piü grossi e rossi, lo strato parallelo menzionato diventa piü compatto e 
forte. Si possono talvolla contare 6, 8, 10 di questi strati che si avvicendano, di 
essi perö i piü interni rappresentano gia degli strati cortieali del tutto resistenti 
con spazi intermedi larghi ». 

Menire il crescere della parle corticale dell’osso procede innanzi dall’esterno 
in modo cosi imperfetto, nell’ interno il erescere dello spazio midollare normale 
procede come per l’ordinario, cosiech® poco a poco la cavitä midollare s’ingrossa, 
le sue pareli pero si assotligliano, poich& I’ aygiunzione di nuove masse ossee al- 
l’esterno non avviene assolutamente come nello stato normale,parallelamente cio@ 
allo ingrandirsi dello spazio midollare allo interno. Accade pereiö che il tessuto 
compatlo veramente esistente e formatosi tale, diventa piü tardi nuovamente spon- 
gioso osteoporotico, e durando lungamente la malaltia dell’ osso arriva allo stato 
denominalo da Gukrın consunzione rachitica, la sostanza corticale dall’interno allo 
esterno divenla sempre piü soltile e finalmente si riduce ad « una membranella fi- 
na Lrasparente, friabile », mentre delle numerose lamine non restano che aleune tra- 
becole ed aghi, che traversano il midollo erescente. Questa combinazione d’imper- 
felta formazione ossea all’ esterno e di alrofia all’ interno, posta in luce prineipal- 
ınente da Trousseau e LAsücur, © rara ad osservarsi. Il midollo della cavilä e spazi 
relicolari midollari & iperemico come il periostio, rosso oscuro, molto molle e nel 
resto ha la strultura ordinaria. 

In seguito alle descritte alterazioni delle diafisi si mostrano nelle ossa anzı- 
tutto dei piccoli ispessimenti delle diafisi stesse, non di rado anche curvamenti 
per la pressione che il corpo esercita sulle ossa o per azione muscolare. Quesli 
curvamenli presenlansi ora come frattwre, piegamenti a ginocchio, ora come au- 
mento della eurvatura normale, che talvolta puö arrivare ad un grado mollo av- 
vanzato, o per flessione in altre direzioni ; oltre a quesli curvamenlı debbono es- 
sere ancora menzionati quelli che si avverano ai limiti dell’ epilisi. 

Le infrazioni si presentano specialmente nelle 0554 tubulari e nelle coste, av- 
vengono per lo piü in vieinanza del punto mediano dell’osso,il periostio rImane In- 
tero, il sottile sirato corticale si piega da un lalo, i capi della frattura formano un 
angolo, il quale sporge nella cavilä midollare fino alla parete opposla, ovvero uno 
dei capi ossei della fraltura si pone sull’altro e sporge libero nella cavita midolla- 
re; la parte opposta della sostanza cortieale soffre una forte eurvalura convessa ed 
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in casi rari solamente si rompe, quindi © che relativamente alle piegature di rado 
si presenlano fratture. La guarigione delle infrazioni, se si verifiea guarigione 
della rachitide, procede innanzi nello stesso modo, conıe nelle fralture delle ossa 
sane, dal perioslio da un lato e dal midollo dall’ altro si sviluppa il callo, il quale 
si accumula in strali spessi nello infossamento e riempie completamente la cavitä 
midollare. In seguito all’ ossificazione del callo trovasi poscia la sostanza eorlica- 
le alla parte econcava fortemente ispessita, e la cavita midollare & completamente 
piena di tessuto 0sseo spongioso 0 compalto; dopo lungo tempo solamente per un 
lento riassorbimento si rislabilisce la cavilä dell’osso. 

Le flessioni delle diafisi delle ossa tubulari lunghe dell’estremitä inferiori av- 
vengono in modo, che la loro convessitä & rivolta allo interno, talvolta perö ha 
luogo anche T’opposto, oppure in un’ estremitä si avvera tutl’altro di quello che si 
verifica nell’altra; la maggior flessione ha luogo ora nel mezzo, ora.nella melä in- 
feriore dell’osso. Le flessioni ai limiti dell’epifisi e diafisi producono degli sposta- 
menti nelle articolazioni in tutti sensi. 

Nelle coste si avvera una flessione all’interno nel punto di congiunzione della 
carlilagine ed osso, cio& nello strato eartilagineo molle che si sviluppa, le coste si 
abbassano lateralmente, mentre lo sterno si porta innanzi con le carlilagini (pello 
di pollo). Nello stesso modo si deve spiegare una parte delle difformitä del baei- 
no, le quali han luogo per Yintroflettersi delle commissure molli cartilaginee delle 
ossa: anche le deviazioni della colonna vertebrale dipendono in gran parte dal 
rammollimento e rilassamento dei ligamenti intervertebrali (v. appresso). 

Nelle rimanenti ossa del corpo le alterazioni sono analoghe a quelle delle os- 
sa lubulari e delle coste, perö in poche ossa sono state cosi esattamente studiate 
come in queste. Nelle ossa piatte del eranio la sostanza congiuntiva nelle suture, 
corrispondente alle carlilagini epifisarie, & anormalmente larga e spessa, flaceida 
e molle ed & fatta da « tessuto connetlivo con elemenli in via di sviluppo, i quali 
parle hanno. il carallere stellato parte filiforme, di rado una strultura cellulare 
rotonda »; la linea di ossificazione & molto irregolare (Vircnow). Il periostio ere- 
sce per lo piü solo ai margini delle ossa, mentre i denti della sulura restano libe- 
ri, alla parte interna del cranio per I’ opposto poche di queste alterazioni han- 
no origine dalla dura madre. Ogni osso ha quindi all’ esterno uno strato corli- 
cale diversamente largo, ricco di sangue, coslituito da tessuto molle, imperfetta- 
mente ossificato, spongioso, solto eui giace lo stralo eortieale osseo compalto, di 
rado tulto I!’ 0sso & coperto all’ esterno di un simile strato. Nell’ interno trovasi la 
soslanza spongiosa normale con abbondante midollo iperemico. Poich& adunque 
anche qui il erescere della parte corticale ossea dall’esterno si limita ad uno sira- 
Io molle, incompletamente ossificato ed all’interno la formazione di spazi midolla- 
ri procede regolarmente, cosi anche le ossa del eranio divenlano anormalmente 
soltili, molli, porose, facilmente pieghevoli e frangibili, la loro larghezza & meno 
di quella ch’& nello stato normale, pero per la cedevolezza della sostanza unitiva il 
volume del eranio non viene arrestato ; il cervello aumenta subito di volume per 
ipertrofia, iperemia od idrocefalo, all’ occipite si ha dall’ interno all’ esterno pro- 
gressiva scomparsa dell’osso, fin che in ultimo formasi nello stesso una lacuna, la 
quale viene ancora ripiena solamente dalla dura madre, ira eui resta unicamente 
qualche traceia di tessuto osseo; lo stesso processo puö anche determinarsi nella 
posizione eostantemente supina del faneiullo, per pressione del rimanente cervello 
inalterato sull’osso oceipitale (Tabe del eranio di ELsAEsserR). 

Le ossa del viso e della base del eramio soffrono in un modo analogo, esse si 
arreslano nella loro grossezza e soffrono nei punti sottili anche perforazioni simili 
a quelle delle ossa del cranio, come speeialmente negli alveoli della mascella, la 
eui parete anteriore viene perforata per pressione del dente che eresce (Vırcuow). 
Il erescere dei denti viene impedilo insieme a quello delle ossa del eranio, i denti 
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del latte cadono, quelli permanenti, non trovando aleuno Spazio, prendono una po- 
sizione irregolare, perforano gli alveoli. 

Le ossa corte reslano lungamente inalterate, ma di poi mostrano per lo piü al- 
terazioni di strultura poco rilevanti ; solamente nel caso di molta intensitä della 
malatlia mosiransi tumefalte, la loro sostanza corticale diventa porosa e lamellare, 
i loro spazi diventano piü larghi e le trabecole ossee piü soltili (BEYLARD). 

Le ossa del bacino nelle suture e nel periostio mostrano le medesime altera- 
zioni come le ossa del cranio, il loro sviluppo in lunghezza e larghezza si arresta, 
la loro sostanza corlicale diventa molle e lamellare, le suture piü larghe, molli e 
cedevoli. La cavitä del bacino resta pereiö piü piecola di quella normale, nella sua 
forma si altera diversamente, spessissimo si restringe nel diametro antero-poste- 
riore, mosirandosi appiattila dall'innanzi all’indietro; per lintroflettersi delle sutu- 
re acquisia la forma di cuore di carta da giuoco: del bacino con osteomalacia, e 
di altre difformjlä di simmetria (v. appresso). 

Dalle ricerche chimiche su di ossa rachitiche negli stadi dell’ alterazione fi- 
nora desecritli risulta, e le ricerche anatomiche non lasciavano aspettar altro, una 
notevole diminuzione di sali calcarei (1). | 

Se verificasi guarigione della malaltia, allora si delerminano le seguenti alte- 
razioni: Nelle ossa tubulari poco a poco diminuisce la tumefazione dei capi arti- 
colari, la cartilagine epilisaria si ossifica e lo strato cartilagineo ossificato dell’e- 
stremitä della diafisi riacquista le proprietä normali, onde l’ulteriore erescere loro 
in lunghezza non viene impedito; l’estremitä perö della diafisi, dopo I’ ossificazio- 
ne della massa spongioide descritta di sopra, resla per Jungo tempo alquanto tu- 
mefatta e la sua sirultura insolitamente spongiosa e ricca di midollo, fino a che 
nell’ eta piü avvanzala, in sequito all’ ulteriore sviluppo dell’ osso e quindi dello 
scambio continuo degli strati, quella difformitä sparisce. Nelle lamine e trabecole 
della parte corlicale ossea verificasi ossificazione, e il sistema lemalloso molle de- 
scritio di sopra viene tramutalo in uno strato 0Sseo, onde il tessuto una volta molto 
delicato a mo'di pietra pomice viene trasformato in una rete di trabecole solide, e 
gli strali compalli aumenlano in spessezza. Le ossa macerate in quest’ epoca mo- 
Strano la strutlura di sopra descrilla, ma gli spazi midollari sono molto diminuili 
in grandezza, lo stroma osseo perö & diventato pitı solido e spesso. Pit tardi allo- 
ra anche negli spazi midollari di questo lessulo osseo formansi lamine ossee © 60- 
si il tessuto finora spongioso od osteoporoso vien tramutalo in compallo 0 selero- 
lico. Or le pareti ossee appariscono straordinariamente spesse e massicce e di 
una durezza come di avorio; il periostio ha riacquistalo nuovamente le sue qualitä 
ordinarie, il midollo perde il suo colorito rosso oscuro e diventa giallo, piü solido, 
ricco di grasso. In aleuni casi anche nella cavita midollare formasi del tessuto 0S- 
seo a quisa di scarse 0 rieche Lrabecole, le quali riempiono talvolta l’intera cavilä 
midollare. Piü tardi quest’ allerazione sparisce ancora tulta od in parte. Le diflor- 
milä risultanli dalle flessioni o piegamenti ‘a ginocchio delle ossa reslano; la 
lunghezza di quest’ ullime rimane per lo piü diminuita per sempre, in alcuni casi 
restano cosi piecole ch’ & molto probabile si sia verificato una totale ossificazione 
dell’epifisi e quindi ha dovula in tal caso eessare completamente lo sviluppo in 
lunghezza. In aleuni casi le ossa conservano per il loro erescere conseculivo la lo- 
ro lunghezza ordinaria. 

Nelle rimanenti ossa si avverano alterazioni corrispondenti, la loro grossezza 
resta per sempre minore di quella normale, la loro sostanza corlicale per qualche 
tempo si sclerotizza. Riguardo alle ossa del eranio perö fa d’ uopo nolare, ch’ essi 
per l’ordinario eonservano la loro larghezza normale, poich® la loro sostanza uni-. 


En a 


che la rachitide non consiste essenzialmente in una diminuzione de’sali calca- 
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lıva eresce corrispondentemente allo sviluppo di grandezza del cervello, e le ossa 
crescono per questa sostanza. Un impiccolimento permanente delle ossa suddette 
puo solamente allora avverarsi quando la sostanza unitiva si & completamente ossi- 
ficata. Poich& le ossa del cranio reslano sempre piü piceole ‚che non nello stato 
normale, cosi nel eranio degl’ individui, che han sofferto di rachitide dello slesso, 
SI 0SServa una piccolezza marcata del vollo, ovvero altra volta il eranio & relativa- 
mente alquanto piü grande (v.appresso). Nella colonna vertebrale ed ossa del ba- 
cıno restano dopo la guarigione difformitä e deviazioni. 

La diffusione della rachitide sulle diverse ossa dello scheletro non si com- 
porla egualmente in tutti casi; le opinioni su di eiö sono in,parle contradiltor ie, 
comparando perö le diverse maniere di vedere dei prineipali serittori sulla rachi- 
tide si conchiude, che non esiste per ques!a affezione una.legge costante nella se- 
quela dei fatti morbosi; tutte queste opinioni del resto partono dal punto di vista 
delle alterazioni grossolane delle ossa: lumefazione dei capi arlicolari, difformazio- 
n1, ec. Secondo Broca la rachitide manifestasi prineipalmente nel femore, ossa della 
yamba, del braceio ed avambraccio; nel secondo periodo passa alle coste; nel terzo 
PoSsSono venir affelte tutte le ossa e comineiano le difformazioni. Gurkın stabilisce 
per la determinazione della deformitä la seguente successione di fatli che secondo 
lui & inatlaceabile, e secondo la quale le deformitä procederebbero sempre da sot- 
to in sopra. «Tumefazione dell’epifisi e di tutle le ossa spongiose; spostamento delle 
yinoechia, deformazione della tibia e fibula, eurvamento del femore, poscia dell’a- 
vambraceio e braccio, e contemporaneamente 0 consecutivamente deformazione 
‚del bacino, a ciö segue deformitä delle coste, della scapola, della elavicola e la tu- 
mefazione delle ossa della faccia viene in ultimo ». Quesla successione di altera- 
zioni si ha solamente nei casi in cui il corso della malattia & molto lento. n& an- 
che per questi casi & poi costante, altre volte compariscono tumefazioni delle carti- 
lagini costali all’estremitä delle coste ed introflessione del torace, in altri casi il era- 
nio € il primo ad alterarsi, nei casi aculi sembra che vengano attaccate contempo- 
raneamenie tutle le ossa del corpo, ed il eranio solamente viene affetto in un se- 
condo tempo. Ersarsser stabilisce quanto segue sulla diffusione della rachitide 
nelle diverse ossa: il processo rachitico cammina in generale diffondendosi dalla 
testa per il tronco alle estremitä, va cio® da sopra in sotto, perö eiö dipende prin- 
cipalmenlie dall’etä; se la rachitide si manifesta nei fanciulli lattanli, allora il era- 
nio viene affetto a preferenza e talvolla eselusivamente,la sua rachitide (eraniotabe) 
puö novellamenle sparire, senza che in altre parli dello scheletro si determinino 
delle difformitä. Se il processo rachitico comineia nel tempo della prima dentizio- 
ne o piü tardi, il cranio rimane libero e le difformitä sono estese solamente al re- 
sto dello scheletro. Le difformitä dello scheletro eomineiano di rado in questo tem- 
po anche quando antieipatamente abbia avuto Juogo un grado elevato di eraniota- 
be. Per lo scheleiro il torace per lo piü divien primieramente difforme, quasi con- 
lemporaneamente si difforma anche la colonna vertebrale, in ultimo le estremitä. 
Per quanlo il processo rachilico comincia in un’etä piü avvanzata, per altrettanto 
il torace rimane libero e spesso allora l’affezione limitasi agli arti. Le braccia, se 
vengono affelte, si difformano piüı rapidamente delle gambe. 

Le eause della rachilide non sono chiaramente nole; in molti casi sembra es- 
sa conseguenza di un’affezione nella miscela del sangue e nello scambio delle ma- 
terie, i faneiulli mostrano atrofia generale, specialmente del sistema muscolare, 
ipertrofia con degenerazione grassosa del fegato, tumefazione della milza @ delle 
glandole linfatiche, ipertrofia del cervello, secondo Rorıransky anche involuzione 
difettosa del limo, ed ipertrofia alfresi dello stesso ; I’ affezione si sviluppa per lo 
piü nei fanciulli di genitori poveri e quindi per cattiva nutrizione, abitazione fred- 
da ed umida e comincia con disturbi della digestione ; in allri casi mancano pero 
anche queste condizioni, i fanciulli son ben nudriti, i muscoli normali; secondo 
Eusaesser sembra in queste eircostanze che abbiano agilo l’aria caltiva dell’abitazio- 
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ne e catarro bronehiale, infiammazione pulmonare, aflanno. Quanto ai distarbi di- 
gestivi ed alle alterazioni nutritive che ne derivano non che alla composizione del 
sangue, sembrano derivare da ciö, che o formansi pochi sali calearei, ovvero questi 
per gli acidi formali nello stomaco vengono ridotti in modo da essere faeilmente se- 
gregati dall’ urina, eiö che spiega il difetto di ossificazione del prodotto morboso 


non perö la malaltia stessa. In casi rari di rachitide congenila ed acquisita si & 
osservato una trasmissione ereditaria. 


Per le figure di ossa rachitiche fresche sezionate v. in $ranık y4 1.10. Tat. 
4. GuRLT, Diss. de ossium mutat. rhachitide affect, Berlin 1848 ig. 1, 2. LEBERT,- Tr. d’anat. path. II. pl. 
168, 169. Delle ossa sezionate macerate disegnano : Bonn, 1. 9. taf. 12, fiy. 1, 2. Monro, Outl. of the anat, 
of the hum.’body. 1813 IV. ; Au 
LARD, Du rhachitis. Paris 1852 taf. 2, 4. Bruns, Atlas I. taf. VII. fig. 23—29. (cranio). Per le difformitä delle 
singole ossa e di tutto lo scheletro v. in SANDIFORT, ]. c. taf. 173. Musde Duvuvrren, pl. 19—23, BEYLARD, 
l. ec. taf. 1,3, 5—8, sono figure ben fatte e molto istruttive. 

GLısson, Traet. de rhachitide. Londini 1650. DuvernkY, Traite des malad. des os. 1151. Rurz, Gaz. 
med. fevr. 1834. GuERIN, Gaz. med. 1839 Men. sur les caraet. gen. du rachitisme. 2. &d. 1841. Paris au bu- 
reau de la Gaz. med. Tradotto da Weser, Nordhausen 1841. GURRSANT, Gaz. des höp. 1846. N.8 — 14. 
SELLA, Giornale di Torino. 1845. Aug. oct. (Schmidt’s Jhb. t. s1, p. 53). Staw, Med. chir. transact. vol. 26 
E. 236. TROUSSEAU, et LAsheur, Arch. gen. mars 1849. Union med. 1830. Beyanp, 1. c. Stanıey, 1. c, P- 

17. KoELLIKER, Mitth. der Züricher naturf. Ges. 1847. N. 11, 12 ed anat. en p- 360, 385. MEYER, 
Müller’s Archiv. 1849 p. 358. Henle und Pfeuf. Zeitschr. N. F. III. p. 443 VI. p. 150. Broca, Bull. d. 1. soc. 
anat. 27. Annde. Paris 1852 p. 141, 14%, e LEBERT Tr. d’anat. path. II. 508 pl. 168,169. Vırcnow, Archiv. 
V. p. 409. StiEBEL, in Vırc#. Spec. Path. u. Ther. 1. p. 527. VoGEL, Beiträge zur Lehre von der Rhachitis. 
Erlangen 1853 ; Journ. f. Kinderkhten. XX. 3, 4, 1853. Kurtıngr, ibid. 7, 8, 1856. BoUVIER, Lec. clin. des 
mal. chron, de l’appareil locom, 1856 p. 265. MAUTHNER, Oestr. Ztschr. f. Kinderhlk. II. 11, 1857. WeoL, 
Wien. Ztschr. N. F. 1, 11, 1858. H. MUELLER, Ueber die Entwickelung der Knochensubstanz. Leipzig 1858 
(Zeitschrift f. wiss. Zoologie. IX. 147). Bruch, Denkschr. der Schweiz. naturf. Gesellsch 11. bd. 6. Wenen, 
Enerratio nsung, rhachiticae in puella. Bonn 1862. FRIEDLEBEN, Beiträge zur Kenntniss wachs. u. rha. 


chit. Knochen. 18 

Un processo essenzialmente diverso & la rachitide feiale, la quale per E. Mür- 
LER ( Würzb. med. Ztschr. I. 221, 1860 ) & stata oggetlo di ricerche esatte tanto 
nell’ uomo che negli animali. In questa rachitide I alterazione prineipale & costi- 
(uita da una malattia particolare della carlilagine primordiale, poich& la cartilagi- 
ne contenente mueo, forlemente canalizzala, invece di erescere in una determinata 
direzione, eorrispondente alla formazione in serie longitudinale delle cellule, per 
Fingrossamento di quesl’ullime eresce in tulle le direzioni. Mentre contemporanea- 
mente la formazione dell’ osso dal perioslio procede atlivamente, tutte le ossa di- 
venlano accoreiate e nello stesso tempo ispessite, tutto Io scheletro acquisia una 
forına piü 0 meno embrionale; nel cranio formansi precoeci sinostosi dei corpi delle 
verlebre alla base (v. cranio). 


Negli animali giovani (pulledri, agnelli, porchetti, cani, seimie, leoni, leopardi ed altri 
animali simili ) la rachitide 0 rammollimento delle ossa presentasi nello stesso modo che 
nell’ uomo. Le alterazioni si presentano principalmente nelle ossa delle gambe, nelle ossa 
del zoccolo e coronarie, anche nelle coste, bacino, vertebre e mascelle. ( Gurt, I. 115, 


‚ Herına 145. Roeıı 41). 


’ 


i 


10. IPEREMIA. EMORRAGIA. 


L’ iperemia del periostio e delle ossa & prodotta : 1. da oslacolo della eirco- 
lazione venosa, onde trovasi speeialmente nei cardiaei ed in quelli affetti da malat- 


tie pulmonali, nei quali la diploe delle ossa del eranio ed anche la sostanza com- 


palla delle stesse si distingue per I’ abbondante quantitä di sangue contenulo dai 
loro vasi: anche a questa celasse appartiene l’iperemia del periostio, che si ha 
in questi ammalati, la quale si estende dal centro fino alle ultime falangi delle 
dita e produce insieme all’ iperemia della matrice delle unghia una lumefazione a- 
 Quisa di tuberositä delle parti suddette ; secondo RokITAnskY inollre nella sezione 
‚ lombare della colonna vertebrale si presentano iperemie nel caso di stasi nel cam- 
‚po della vena porta e vena cava inferiore. 2. L’iperemia del periostio & conseguen- 


‘ za d’iperemia o flogosi delle parli eircostanti, non di-rado allora porta iperostosi o 
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formazione di osteofiti. 3. L’iperemia del periostio, osso e midollo & manifestazio- 
ne parziale di un processo infiammatorio (v. sopra). 

... bemorragia dai vasi del periostio del tessuto osseo o del midollo & per lo 
piü conseguenza di contusioni, fratture o ferite delle ossa, di rado d’iperemie d’un 
grado elevato. Il sangue si versa in piccola o grande quanlitä tra il periostio e l’os- 
so, o negli spazi midollari, vien riassorbito, si disfä 0 resta per lungo tempo a co- 
stituire un ematoma (v. Sopra). 

Vedi le alterazioni delle singole ossa.. 


11. PARASSITI. 


L’ ecchinococco presentasi raramente nelle ossa, qualche volta lo si & trovalo 
nella tibia, osso sacro, sfenoide, osso fronlale ed omero, in un caso in Lutlo il si- 
stema 0sseo (Stextey). Esso sviluppasi nell’ interno delle ossa come vescica sem- 
plice,o come grossa veseica madre con numerose veseiche figlie,la quale per lo piü 
& racchiusa da una capsula fibrosa di novella formazione,cresce della grandezza di 
un uovo di pollo, di un pugno e piü, cagiona atrofia della soslanza ossea circostante, 
solleva la sostanza corlicale a mo’di una vescica e la perfora anche, onde nei sin- 
goli casi verificansi infiammazione ed ascessi nelle parti molli, vuotandosi i quali 


le veseiche d’ecchinocoeco escono al di fuori. In seguito all’atrofia del tessuto 08- 


seo puö avverarsi anche frattura dell’ osso. Talvolta la presenza dei parassili pro- 
duce infiammazione suppurazione e distruzione cariosa dell’ osso. 

CULLERIER, in CORVISART, Journ. de med.t.12 p.125.A CooPER, Ricerche di chirurgia. 11.p.499. KEATE, 
Med. chir. transact. vol. Ar 278. Wıckuam, Lond. med. and phys. journ. vol. 57. STANLEY, 1. c. p. 189, 
Rokıtanskv, Handb. D- 41. Fricke, Hamb. Ztschr. VII. 3, 1838. The Lancet. 20 Jan. 1855 (Ganst. Jhb. 
IV. 518). LEBERT, 1. c. 11. 527 pl. 176, fig. 105 (Caso di Roussın, Bull. d. 1. soc. anat. 1851 t. 26, p. 134). 
Davamne. Tr. des Entozoaires p. 548, ha Taccolto 20 casi. . 

Nel bue’si & trovato l’ecchinococco nel femore (Gurtr, path. anat. I. Nachtrag p. 56) @ 
nel sacro (Davann, 1. c. 619). 


Il eisticerco- celluloso fu osservato in un caso da Frorırr, (Chir. Kupfert. 
1. 438 fig. 1), stava nella prima falange del dito medio della mano, erasi svilup- 
- pato nell’interno dell’osso e per flogosi secondaria della parete ossea aveva distrul- 
io la parte volare. e . 


B. ALTERAZIONI DELLE SINGOLE OSSA. 
1. CRANIO. 


%. ALTERAZIONI DI SVILUPPO E DI FORMA. 


a Difetti. La mancanza totale del eranio si trova nell’ acefalia; — formazione 
rudimentale dello stesso nella pseudocefalia ; — mancanza 0 formazione difellose 
dell’osso frontale, etmoide, dell’osso nasale, lagrimale e mascellare superiore ec. 
nella eielopia ; — mancanza della mascella inferiore e formazione difellosa delle 
ossa del viso e della base del eranio nell'agnazia e sinozia;—mancanza delle os- 
sa piatte del cranio 0 formazione rudimentale dello stesso nei diversi gradi dell’a- 
crania ed emieramia. 5 

Nell’ idrocefalocele ed encefalocele a quei gradi in eui non eseludono la ca- 
pacitä vitale, trovansi difetti nell’ ossa fronlale ed etmoideo, 08S0 oceipitale € sfe- 
noide, di rado in altri punti. In alcuni casi non sı lrova veruna lacuna e difetlo, 
ma protuberanze parlicolari in uno 0 diversi punti del cranio ( Esencefalo. Prolu- 
beranze Lamer). Nella mierocefalia congenita trovasi piccolezza della scatola cere- 
brale a diverso grado, da quello eio® in cui P0CO SI discosta dalla grandezza nor- 
male, fino a quello in eui arriva appena alla melä od anche meno. ll cervello & 
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eorrispondentemente impiceolito. La forma del eranio & normale. La struttura e le 
sulure delle ossa si eomporlano normalınente, ovvero avveransi saldamenti delle 
sulure e fusione delle ossa tra loro da formare una capsula solida. Nella mieroce- 
falia congenita si trovano le alterazioni del eranio idroeefalico (v. appresso). 

Ossificazione difettosa di aleune o di Lulte le ossa del cranio nei neonati ; 
Yossificazione nel tempo della naseita & ancora molto imperfetta, essa ha origine dai 
punli ordinari di ossificazione, ma la massa ossea negli siessi appare anormal- 
mente sotlile, e non si estende per la eirconferenza ordinaria, cosicch& l’osso ap- 
pare alla periferia in grande o piccola parte fibroso, ovvero nei punti imperfetta- 
mente ossificali rimangono delle lacune fibrose in diversa quantitä e grandezza. Il 
grado minimo dell’ alterazione presentasi come larghezza e grandezza anormale 
delle fontanelle. Questa ossificazione difettosa trovasi talvolta in fanciulli sani, ta- 
Yaltra in fanciulli malamente nudriti ed arreslatisi nel loro sviluppo, & spesso ca- 
gionala da distensione idrocefalica del cranio, di rado da affezioni generali della 
madre od alterazioni del bacino, le quali esereitano pressione su qualche punto. 
Il volume del eranio & ingrossato solamente nell’ idrocefalia, nel resto & normale. 
Nei gradi minimi segue quarigione per ossificazione conseculiva, nei gradi avvan- 
zali per pressione che si esereita sul eranio ne viene un esito trisle. 


Bruns, Handb. d. chir. I. 214. Atlas I. taf. 6, fig. 1—3. WEBER, Beitr. zur path. Anat. d. Neugeb. 1. p. 
30. BEnnAR, Die Kht n. der Neugeb. II. p. 169. MAUTHNER, Oestr. Ztschr.f. Kinderhlk. 1856, 57. HorsTmAanN, 
De fissuris in cranis neonator. congenit. Marburg 1854. Hyatt, Oestr. Zeitschr. f. pr. Hk. 22, 1862. 


La mancanza di qualche osso si presenta nel eranio inoltre nei moslri non 
yitali menzionati di sopra o nelle ernie del cervello; nel volto si son visite manca- 
re le ossa del cranio ed essere sostituite da processi della mascella superiore, CO- 
me pure si sono viste mancare le ossa lagrimali. In alcuni casi mäncavano quasi 
tutte le ossa pialte del cranio, cosicch® la volta di questo era quasi puramente 
membranosa, come p. es. nel caso osservato da Howıs ( Monthl. Journ. Jun. 185 
vedi per casi in Vorsıer, Handb. d. path. anat. I. p. 303. 

b. Formazione soprannumeraria. Un aumento apparenie delle ossa piatte 
del eranio si verifica per la formazione di suture anormali; trovasi infatti 1° nella 
persistenza della sulura frontale, divisione dell’osso oceipilale, di quello del verlice, 
dell’osso squamoso e temporale merc® suture,le quali decorrono parallelamente con 
quelle normali ed hanno come quesie una forma dentata. 2. Le ossa si dividono in 
parle o lutte in pezzi ossei piccoli, separali da sulure, di forma irregolare, 0550 @ 
staffa, ossa Wormiana, triquetra. Tl grado piü avvanzato & quello, in cui ognuno 
delle ossa piatte si divide in un numero di piccoli pezzi ossei,i quali sono limitati 
da suture dentate, onde, come Bruns lo ha molto bene indicalo, tali ossa hanno 
Vaspetio di una carla geografica con numerose linee dentate di confine fra i diver- 
Si paesi. In un caso descritto da Mecker, il numero delle diverse ossa era alımeno 
di duecento (Vronik, Tab. ad illustr. embryog. tav. 91, fig. 1, 2, copiala in Bruns 
Allas I. av. 6, fig. 4). Nei gradi minimi queste ossa si trovano solamente lungo 
le suture, le quali allora sembrano raddoppiale, ovvero come se facessero delle es- 
cursioni laterali in direzioni diverse; quest’ alterazione si esiende a Lutle le sutu- 
te ovvero & limitata a qualeuna ; spessissimo la si trova nell’ 0sso oceipitale. Nei 
gradi minimi nell’una od altra sutura trovasi un solo di quesl’ossa, ordinariamente 
due simmetriei da ogni lalo ; anche questa forma si presenta pil frequentemente 
Dell’ osso oceipitale. Secondo Meceker il disgregamento procede innanzi regolar, 
mente, corrispondentemente alle parti fetali della squama oceipitale, Irovansi Ar: 
So pero molte di queste ossa nella sutura lambdoidea, cosieche P 085000 nn AILEO _ 
un’ enorme prominenza della squama oceipitale (Vırenow). Trovansi inoltre spes- 
Sissimo simili ossa nelle grosse fontanelle e vengono chiamale ossa delle fonta- 
ı Nelle. La loro formazione non & rara nella distensione idrocelalica del cranio ed 
 estesione quindi della sostanza sulurale, rovasi perö anche come errore di svilup- 

Foerster - IT, 85 
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po sponlaneo e presenlasi allora come formazione ossea sproporzionala dai punli 
ordinari di ossifieazione. 


Vedi su tal particolare speeialmente Meckeı, Handb. d. path. Anat. I. p. 313 — 346, con numerose 08- 
servazioni proprie e casi altruj. WEBER, 1. c. p. 28. W. GRUBER, Abhandlungen aus d. menschl. und vergl. 
Anatomie. 1852. SOEMMERRING, Ztschr. f. Physiol.:1. 1, taf. I. BoEcKer, Ztschr. f. klin. med. 2, 1853. 

c. Alterazioni di forma. 

La forma del cranio puö alterarsi in diverso modo. 1. Per alterazioni di strut- 
lura,le quali sono congiunte a notevoli perdite di soslanza e guarigioni incomplete 
delle siesse; cosi prineipalmente in sequilo a necrosi @ carie, che, quando fossero 
eslese ad una gran parte del eranio, potrebbero portare una grande difformitä del- 
la scalola cerebrale, la quale nel punto afletio si abbassa, o sollevasi anormal- 
mente ed acquista anche una forma obliqua. (Sanpırorrt, 1. c. tav. 168 fig. 2). Dei 
processi simili nelle ossa del viso cagionano meno un’ alterazione di forma del 
eranio inlero che una deformitä del vollo. 2. Per anormalitä del eontenuto nella 
cavila del cranio; cosi per sviluppo anormalmente tenue del cervello il volume del 
eranio puö pil 0 meno impiccolirsi, per sviluppo asirnmetrico del cervello stesso 
la scatola ossea che lo contiene puö acquistare una forma asimmetrica; dall’ allro 
lato lingrossamento del cervello per accumulo di acqua nei venlrieoli e spazi arac- 
noideali puö porlare ingrandimento nel volume del cranio. 

3.° 1 saldamento precoce delle suture per anormale ossificazione di tutta la SO- 
sianza della sütura (sinostosi ) puo alterare diversamente la forma del cranio, C0- 
me di giäa gli analomisti antichi avevano notato (Ingrassıa, Comment. 1603 p. 68, 
lig.1—%. Porrar, Anal. m&d.I.p.93). SormmERRING ed Orro hanno seritto che «la 
maggior parte delle obliquitä della lesta e grandi alterazioni dei suoi diametri lon- 
yitudinale e trasversale hanno origine da una precoce aderenza delle sulure del 
eranio ». Handb. 1814 p. 25) ; di recente eiö & stato provato prineipalmente da 
Vircnow. Poich£ il erescere in larghezza delle ossa piatte del eranio ha il suo pun- 
to di parlenza dalla sostanza unitiva delle sulure, & chiaro che esso deve cessare 
non appena che quesla sostanza si & tolalmente ossifieata ; se quindi quest’ ossifi- 
cazione si avvera prima dello sviluppo completo delle ossa, restano queste per 
sempre anormalmente piccole. Una lale ossificazione precoce puö avverarsi duran- 
ie la vita fetale e la prima o tarda faneiullezza 0 gioventü, ed & probabilmente pro- 
dotta per lo piü da processi flogisliei : se si estende a tutte le suture del cranio, 
questo allora insieme al cervello resta anormalmente piccolo, se ne affetta solo 
una 0 piü, allora restano anormalmente piccole solo quelle parti delle ossa che si 
saldano fra loro, e con esse le parli corrispondenti 'dello spazio eranico, onde il 
cranio slesso acquisia una forma obliqua ; tutto lo spazio del eranio diventa inol- 
[re piecolo quando le altre ossa non raggiungono la grändezza ordinaria, oppure 
conserva la sua grandezza normale quando l’impiccolimento di un lato viene eom- 
pensato dall’ ingrandimento dell’ altro. Oltre che nelle ossa piatte del eranio, puo 
allresi verificarsi sinostosi delle sincondrosi delle ossa della base del eranio, sia 
conlemporaneamenle, sia indipendentemente dalle alterazioni deseritle, pud cio& 
aversi sinostosi della sincondrosi intermedia tra la parte anteriore @ posteriore 
del corpo dello sfenoide e della sincondrosi sfeno-oceipitale tra lo sfenoide e l’os- 
so oceipitale. Per queste allerazioni si oltiene raccoreiamento della base del era- 
nio, inollre piegamento a ginocchio della stessa, eifosi 0 curvamento, obliquitä, 
seoliosi ed in aleune eircostanze il volume della eavitä del eranio viene diminuito. 
Queste sinostosi sono 0 prodotle da processi Nlogistiei, 0 dipendono da’ processi 
che delerminano l’ acereseimento anormale delle carlilagini caratteristiei della ra- 
chitide fetale (v. sopra). Le forme di eranio anormalmente piecole e contempora- 
neamente storle, asimmetriche, difformi, si presenlano spessissimo nei eretini; se 
perö ha avuto luogo un compenso, allora con la normale grandezza del cervello 
lattivitä cerebrale resta anche normale. 

Virenow distingue le seguenti forme di eranio allerato per sinostosi : 
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A. Gramio obliquo, risiretto obliguamente; si forma per sinostosi di una me- 
la della sutura coronaria 0 della lambdoidea, quindi ora & una sinostosi della metä 
anteriore ora della posteriore ; nella dilatazione compensatrice il eranio diventa 
insolitamenle largo e schiaceiato. 

B. Cranio ristreito rasversalmente, 0 eranio lungo ; esso viene prodotto : 

a. Da sinostosi delle ossa parietali per ossificazione della sutura saggittale : 
il cranio appare insolitamente Jungo e sottile, speeialmente ristretto nel vertiee, 
talvolta la regione della sulura saggittale sporge innanzi in forma di una forte ere- 
sta. Per una dilafazione di compenso la regione oceipitale vien resa protuberante 
a mo’ di una capsula e la fronte, specialmente verso la grande fontanella, vien resa 
prominente all’ innanzi, onde nell’ ultimo caso la testa diventa cuneiforme. 

b. « La sinostosi laterale delle ossa parietali e frontali, per ossificazione della 
parte laterale inferiore della sutura coronaria, produce un cranio lungo e sottile,in 
cui la parte piü stretla & la regione frontale ». 

ce. «La sinostosi delle ossa parietali e dello sfenoide per ossificazione della su- 
tura sfeno-parielale produce un infossamento a guisa di sella, ch’ & piü o meno 
completo nella regione temporale dietro la sutura coronaria, gira intorno la testa 
e vedesi una forma di cranio quasi simile alla foglia di trifoglio, poich& all’innanzi 
protubera la fronte, lateralmente le rilevatezze temporali. — Le sinostosi della su- 
tura sfeno-temporale sono’ molto piü rare e di minore importanza, |’ ossificazione 
al eontrario della sutura sfeno-frontale si combina spesso con quella della sutura 
sfeno-parielale e coronaria ». 

d. « La sinostosi delle ossa lemporali e parietali per ossificazione della sulu- 
ra squamosa, l’'ho vista solo nel caso in eui esisteva contemporaneamente sinostosi 
posteriore di allra specie ». 

G. 11:eranio corto, ristretto longitudinalmente (d’avanti in dietro) & effetto di 
sinostosi della sulura lambdoidea; talvolta «contemporaneamente a sinostosi di gran 
parte delle sulure saggillale,mastoidea e squamosa, onde non si & formala che quasi 
solamente la parte anleriore della testa con viso (la cosiddetta maschera). Il com- 
penso accade per la larghezza acereseiuta tanto delle ossa parielali, che della base 
del eranio, con grande allontanamento fra loro dei processi mastoidei ». 


Per le forme patologiche del eranio Vırcnow adotta le denominazioni sequenti, le quali si annettono 
alla terminelogia introdotta da Rerzıus per i crani delle diverse razze. 

1. Macrocefalia semplice — idrocefali. 

2. Microcefalia semplice — nannocefali. 

3. Dolicocefalia — testa lunga. 

a. Dolicefalia semplice (saldamento della sutura saggittale). 

b. Leptocefalia — testa sottile (sinostosi laterale dell’osso frontale e’parietale). e 

c. Sfenocefalia — testa cuneiforme (sinostosi dell’osso parietale con l’eminenza della regione ante- 
riore della fontanella). 

d. Glinocefalia — (sinostosi delle ossa parietali con lo sfenoide). 

4. Brachicefalia — testa larga. N BE 

a. Brachicefalia semplice — testa spessa, pachicefalia (sinostosi delle ossa parietali con la squama 
occipitale). f ‘ 

h. Brachteefalia obliqua — testa storta, plaghiocefalia (sinostosi di una metä dell 0sso frontale e 
parietale) — Platicefali, testa piatta (grande compenso). 3 } 

c. Owicefalia — testa acuminata, testa a quisa di un pane di zucchero (sinostosi della sutura lamb- 
doidea e squamosa). 

VırcHow, Verh. der Würzb. Ges. II. 230, III. 247, VII. 199; Gesammelte abhdlgn. p. 891997; Unters 
über die Entwickelung des Schädelgrundes. Berlin 1857. Lucar, Zur Architeetur des Menschenschädels 1857. 
H. MvELLER, Würzb. med. Ztschr. I. 221. WELCKER, Unters. über Wachsthum und Bau des menschlichen 
Sehädels. Ye, 1862. FoERSTER, Die Missbildungen des Menschen p. 88, tal. XVII. Van DER HoEVEN. 
Verh. der K. L.C. A. XXIX. 1861. 


h.L’alterazione di forma del eranio puö finalmente esser prodotta da una 
pressione permanente dall’ esterno sulle sue ossa molli nei faneiulli lattanli, ed a 
questo modo vengono artifieialmente date al eranio delle forme singolari pres- 
so uma sezione del popolo originario americano (v. su di e1o PritcmAnn, Sn 
esch. der Menschengeschleehls. Iradotlo call’ inglese da Wasner 1. p. 310 e IV. 


— 676 — 
p- 453, 488, 12, 126, e Gosse Essai sur le deformation artifieieles du Crane. Pa- 
ris 1855). 

A questa classe appartengono inoltre le alterazioni di forma che soffre talvol- 
ta la testa durante la vita fetale, esse consistono in impressioni pil 0 meno pro- 
fonde in singole ossa o in piü ossa poste I’ uno vieino I’ altro come prineipalmente 
si osservano nell’ osso frontale e parietale; — ovvero in appiattimento di una se- 
zione del eranio, della fronte, dell’ oceipile in direzione longitudinale o trasversa- 
le: oppure spostamenti delle ossa del eranio poste le une sulle altre con inflessio- 
ni e depressioni. Queste alterazioni di forma si avverano per I’ ordinario nelle 
ossa molto sottili, debolmente ossificale, e vengono prodotte per esostosi od allre 
sporgenze del baeino durante la gravidanza, o per istrumenti 0 per pressione del 
eranio eontro le ossa del baeino nel parto diffieile in sequito di ristrettezza del ba- 
eino. Poco tempo dopo la naseita perö molte volle scompariscono, ma nei casi in 
cui la deformitä era ad un grado avvanzata la si riconosce ancora in un’ etä ulte- 
riore; raramente sembra che da questi vizi derivino uno sviluppo difettoso del cer- 
vello e disturbi nell’ attivitä spirituale. 


MıcnaeLıs, Das enge Becken, edita da Lırzmann. Leipzig 1851, Wesen, ‚Beiträge zur path. anat. der 
Neugeb. I. p. 22. Bruns, 1. e. 1. P- 384, 419. Atlas. I. taf. 6, fig. 16. 


2. ALTERAZIONI DI GRANDEZZA. . 


a. La dilatazione della cavitä del cramio, eramiettasia, üpertrofia del era- 
nio, macrocefalia, viene prodolta da idrocefalia ed iperlrofia del cervello nella fan- 
ciullezza ; I alterazione di forma del eranio si comporla in generale nello stesso 
modo nell’idrocefalia ed ipertrofia cerebrale, nella prima perö il volume della te- 
sla & pilı ingrossato. | 

Il eramio idrocefalico ha i seguenti caralteri: lingrossamento di volume per- 
corre diversissimi gradi fino a misurare due piedi e piü, si sviluppa parte prinei- 
palmente per dilatazione della sostanza suturale delle ossa piatte del eranio e del- 
le ossa stesse, parte per dilatazione della periferia della base del eranio. La pres- 
sione del cervello idrocefalico agisce uniformemente da tutti lali, ma IA doye Te 
parli sono piü eedevoli, alla volla del eranio, produce il maggior rado di dilata- 
zione, la parte mediana della base del eranio & eosj resistenle che essa non soffre 
aleuno 0 solo un lenue eurvamento, la loro periferia perö viene pure resa prolube- 
ranle, poich® le ossa dei fanciulli parte sono cedevoli, parte vengono delerminate 
nel loro sviluppo e forma dalla forma e volume del contenuto della cavitä eraniea. 
Le ossa del eranio formano quindi una capsula grossa, di forma pressoch® rolon- 
da, la quale siede conlemporaneamente sul vollo ed ossa fondamentali della base 
del eranio ed a eui le ossa del volto stanno come appendice. Osservando da viei- 
no quesla capsula vediamo le ossa piatte del eranio piü larghe che non per l’ordi- 
nario, era esse degli spazi intermedt fibrosi molto larghi, le ossa parielali sono 
da tutti lati eircondate da queste ullime, molto allontanale, le loro rilevalezze 
sporgono notevolmente, cosiech& quardando il eranio dall’innanzi le aperlure del- 
oreechio vengono coperie da esse ; alle ossa frontali anzilulto si osserva la dila- 
lazione e protuberanza della parte frontale e sue bozze, e sono tanlo significanli 
una e l’altra, che la fronte & molto eurvata sugli occhi e sul volto; ma l’osso fron- 
lale ha inoltre una forte alterazione di forma, per la pressione dall’interno anche la 
sua parte orbilale & posteriormente repressa @ nello stesso tempo protluberante al- 
l'innanzi, cosiech& ora la parte frontale ed oeulare non si allontanano tra loro sot- 
Io un angolo quasi relto; ma solto un angolo piü olluso, passando senza ben- di- 
Sinli limiti I’una nell’altra, la regione sopraciliäre anche viene resa proluberante, 
‚Forbita vien allungata all'insopra, e quindi sembra vi sia esollalmo e l’occhio stes- 
So pare rivolto all’insopra, prendendo dall’ aspetto idrocefalico il suo particolare 
carallere. Questo appiallimento della parele posteriore dell’ orbita ed allungamen- 
!o della superiore ed anteriore vengono ancora aceresciuli, perch&.le grosse ali 
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dello sfenoide vengono rese protuberanti all’ innanzi e lateralmente, onde nei gra- 
di avvanzatissimi ’orbila viene quasi complelamente appiatlita, onde nel eranio 
maceralo & appena possibile riconoscere i suoi limiti. L’osso temporale soffre una 
alterazione corrispondente, 1’ osso squamoso non diventa solamente piü largo e 
proluberante, ma ancora depresso, per eui non fa piüı angolo con l’osso petroso, 
invece acquisia una direzione orizzontale eon esso. La squama & separala dalle os- 
sa parietali, grandi ali dello sfenoide ed osso oceipitale merc& (ramezzi membra- 
nosi, nei gradi avvanzalissimi trovasi anche tra essa e la parte petrosa una mem- 
brana fibrosa. L’apertura auricolare esterna & diretta quasi all’insotlo, la eönvessi- 
ta del processo ziejomalico & siluala piü all’ insotto che allo esterno. La squama 
dell’osso oceipitale & prominente all’esterno ed in una direzione piü orizzonlale, & 
separala dalle ossa vieine da larghi tratti fibrosi, nei gradi avvanzatissimi anche 
dalle parti arlicolari. 

Quanto piü presio si sviluppa l’ idrocefalo e raggiunge un grado elevato, al- 
treltanto piü significanli sono per I’ ordinario i tratti membranacei tra le ossa, la 
larghezza di questi & massima nella regione della grande fontanella, onde il eranio 
siesso in questo punto & maggiormente disteso e prominente ; tra le altre ossa e 
nella regione della fontanella anteriore lo spazio che v’intercede sta in un rappor- 
Io tale, che la dilalazione appare uniforme e la forma del eranio rotonda. Talvol- 
la perö vi sono delle eccezioni, poich& fra le singole ossa la soslanza uniliva & po- 
co diffusa, per eui la forma del eranio diventa irregolare; cosi talora p. es. trovasi 
normale la sutura frontale, la fontanella maggiore e la sutura sagitlale sono Poco 
o nulla allargate nella loro metä anteriore, menire al eontrario la piceola fonlanella 
e lulte le sulure vicine sono nolevolmente dilalate, onde il eranio all’innanzi & sot- 
tile, all’ indietro pero non solo appare fortemente dilatato, ma anche allungato. 

Se Fidrocefalo e l’ossificazione cessano, allora le ossa erescono in larghezza co- 
me per l’ordinario, l’ossificazione procede nella periferia in forma di fini aghi, ira 
cui formasi allora nuova massa ossea,non di rado pero in aleuni punti l’ossifieazione 
si arresla, e questi prendono allora l’aspelto di lacune membranacee rotonde fra le 
0554 e piü tardi solamenle si ossificano. Le ossa pialle nei gradi minimi poco a 
poco si accoslano Ira loro e finalmente si uniseono meree le sulure ordinarie; nei 
gradi avvanzali perö Je ossa per lo pitı si raggiungono solo in quei punli, in eui gli 
spazi fibrosi intermedi sono poco larghi, mentre in altri formansi nuove ossa nel- 
la sostanza fibrosa — cunei ossei —, le quali servono a congiungere le ossa piatte 
Ira loro; per quanto sono piü larghi gli spazi intermedi, altretlanto piü numerosi 
e grossi sono allora i cunei ossei, i quali sono uniti tra loro e con le ossa normali 
merce suture dentate. La regione della grossa fontanella & quella che rimane piü 
lungamente membranosa, la sua completa ossificazione si protrae talvolla per lungo 
tempo. L’ accreseimento delle ossa in spessezza non procede per I’ ordinario corri- 
spondentemente all’ intensitä dello sviluppo in larghezza, ma rimane inferiore a 
questultimo ed anche alla spessezza normale, ond’ & che le ossa appaiono si straor- 
dinariamente larghe, e non corrispondentemente, od anche non normalmente spes- 
si, ma sottili. Talvolta perö raggiungono la spessezza normale od anche una al- 
quanto superiore ed acquislano altresi delle dimensioni colossali. 

Nei gradi avvanzati si avvera molto di rado una tale ossificazione completa, 
poich® gli ammalali mudiono per lo piü presio; avvenendo la morte alla fine della 
vita fetale, le ossa piatle sembrano ora piü piccole dell’ ordinario, ora hanno una 
grandezza normale od anche una che sorpassa quest’ ullima; lalora tulto il eranio 
presentasi come una capsula larga, fibrosa, in cui sono poste le ossa piü 0 meno 
distanli tra loro od aderenti, cosicch® solo nel mezzo della base e nelle ossa pro- 
prie del volto si eonservano i rapporli normali. PET TUT IN „ 

Nellipertrofie det cervello si trovano delle condizioni simili, per lo piü perö 
a piccolo grado, la dilalazione del eranio & meno uniforme, ma si manifesla pitı 
verso sopra, innanzi e lateralmente. che all! insolto ed all’ indietro: maggiormente 
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nolevole sono le protuberanze dell’ osso frontale e delle ossa parietali, la regione 
eiliare vien resa parimenti alquanto protuberante e I’ orbila rivolta all’insopra:; al- 
"osso oceipitale e temporale la prominenza & meno signifieante. Gli spazt interme- 
di membranosi sono per lo piü stretli e le ossa si riuniscono, ad ossificazione eom- 
pleta la loro larghezza sorpassa di molto quella normale, mentre la sua spessezza 
(alvolta & tenue, tal’allra raggiunge quella norınale od anche la sorpassa. 

Mettendo in rapporto nei erant dilatali per idrocefalia ed ipertrofia cerebrale 
la larghezza della cavilä eranica e la spessezza delle sue ossa, si possono distin- 
juere due eondizioni: 1. dilalazione con assolligliamento delle ossa (dilatazione 
del cramio). 2. Dilatazione con ispessimenlo delle ossa, il quale & a. relativo, poi- 
ch@ la spessezza & eguale alla normale; b. assoluto, nel caso che sorpassa quest'ul- 
tima (ipertrofia eecentrica del eranio). 

b. Iperostosi del eramio. 

1. 1’ Iperostosi generale di tutte le ossa del eranio e del vollo. enormitas 
cramii, osteosclerosi del cranio con ipertrofia, ipertrofia eccentrica del eranio.” 
Quest’alterazione finora & slala osservala in pochi casi come esito di un processo 
non ancora conoseiuto nella sua essenza, probabilmente di una periostite eranica, 
di una flogosi cranica dello strato periosteo della dura madre e del midollo dell’os- 
so. Le ossa pialte del cranio diventano spesse "/» pollice ad 1, ed in aleuni punti 
anche 1'/; — 2, mentre la loro larghezza rimane normale ovvero talvolta sembra 
pure alquanto aumenlata ; I’ ispessimento ha luogo ora uniformemente all’ interno 
ed all’esterno, ora invece & predominante all’interno; la struttura delle ossa soffre 
quindi un’ alterazione essenziale, la diploe seompare ® viene tramutala in tessuto 
eompatto, la soslanza corlicale compatta si aumenta, depositandosi su di essa i 
nuovi strali di massa oSsea, Ja quale & egualmenle compatta e talvolta eontiene pu- 
re de’ punli porosi-fungosi. La superficie delle ossa del eranio esternamente mo- 
strasi ruvida, bernoceoluta, con innumerevoli lacune, fine impressioni vascolari e@ 
solchi grossolani, come ordinariamente si vede la superficie delle ossa iperosloti- 
che; all’interno & pure lo stesso, e veggonsi inoltre le impressioni dei grossi vasi 
meningei in forma di profonde insolcalure od anche di canali in mezzo la massa 
ossea che si sviluppa. Le sulure sono scomparse; le ossa della base del eranio so- 
no equalinente ispessite, onde la loro forma & tozza, i loro fori si veggono forte- 
mente ristretli, i lali e gli angoli molto prominenti. Le ossa del viso sono talvol- 
la alquanlo piü ispessite, in altri casi perö lo sono notevolmente, quasi di piü del- 
le ossa pialle del eranio, il corpo prineipalmente ed il processo nasale della ma- 
scella inferiore, come allresi 1’ osso zigomatico sono tanto ispessiti che sporgono 
ai due lali come due tuberosilä grandi quanto un uovo di gallina e la cavitä nasale 
viene complelamenle chiusa. 

In seguito di queste alterazioni il volume ed il peso del eranio & notevolmen- 
te aumentato, la scalola cerebrale manifestasi lanto piü grossa, per quanto piü ab- 
bondate & stato I’ ispessimento all’ esterno, e tanto meno & alterata in grandezza, 
per quanto & stala piü predominante I’ iperostosi alla faceia interna ; il vollo € piü 
voluminoso e molto informe. La cavila eranica & sempre impicecolita, ora piü ora 
meno. Il peso del eranio maceralto & di 3—10 libbre, mentre il normale arriva ad 
1 libbra e mezza 0 2. 

II cervello soffre pressione per la massa ossea che da’ tulle parli eresce inler- 
namente, ed a questa pressione gli ammalati soeecombono; i nervi ed i vasi nei fo- 
ri ristretti, altraverso di eui passano, vengono egualmente compressi, gli occhi cac- 
ciati dalle orbita ristretie. 


SANDIFORT, 1. €. tav. 13. JADELOT, Descript. anat, d’une töte humaine extraord. Paris 1799 2, tav. Iue, 
Binige anat. Beobachtungen. Prag 1821. GruBER, Beiträge zur Anatomie. Il. Praq 1847 4,taf. Kızıan, Anat. 
Unters über das 9. Nervenpaar. 1822. Wenpr, Frorıer, Not. 1823. I. r 127. Bosanus, ibid. 1826. XV. p. 
129. Orro, Neue seltene Beob. 1824 p. 1. Musee Dupuvrren, pl. 16, t. II. p. 516. VroLık, Specim. anat.- 
path. inaug. der hyperostosi cranii. Amsterd. 1848, tav. ALBERS, Atlas. 1. lav. 26; Jenaische Annalen. Il. p. 
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2. L’ iperostosi parziale delle ossa piatle del eranio & piü frequente, per 10 
piü & conseguenza di perioslite cronica, Specialmente d’origine sifilitica, essa & H- 
milala ad un 0sso ovvero a due poste l’un vieino Yaltro, 0 pure si estende su mol- 
ie, spesso avverasi conlemporaneamente carie e necrosi in altri punti. L’iperosto- 
si consiste in un ispessimento degli strati compatli esterni od interni ed & per lo 
piü congiunta a sclerosi della diploe; la spessezza delle ossa raggiunge al massi- 
mo '/ pollice, talvolta ha luogo contemporaneamente formazione di osteofiti alla 
faceia interna. (Bruns, Atlas. I. tav. 8 fig. 1). 

ec. Restringimento della cavitü del eranio, eramiostosi, mierocefalia. 

1. L’uniforme impiecolimento della eavitä del eranio, mierocefalia semplice, & 
prodolto: a. da sviluppo difettoso del cervello, il quale corrispondentemente al 
eranio resla piecolo, e b. da precoce sinostosi delle ossa del cranio, onde lo svi- 
luppo del cervello viene impedito. In ambedue i casi il volume della scatola eere- 
brale & molto minore di quello del volto, nei gradi avvanzalissimi & appena la me- 
(a del eranio normale, tutte le ossa sono uniformemente impiccolite in larghezza e 
quindi il restringimento & perfettamente simmelrieo; la spessezza delle ossa & nor- 
male ovvero molto aumentata, e concorre questa. al restringimento della cavitä 
eranica; le sulure, secondo che la microcefalia si & formata per una delle sue cau- 
se suceennate, ora esistono ora no. 

3. Un restringimento ineguale della cavitä del eranio & prodotto a. da svilup- 
po inequale del cervello, in cui aleune delle sue parti si arrestano nel loro svilup- 
po, ed il cranio in questo punto resta appiatlito; — b. per sinostosi di aleune su- 
lure e per cui lo sviluppo delle ossa e quindi quello del cervello viene in questo 
punlo impedito. Le diverse forme di questa eraniostosi sono state gia di sopra 
descrilte. 

Tutt’ i gradi nolevoli di mierocefalia sono congiunli con un disturbo dell’ atti- 
vita spirituale corrispondente al difettoso sviluppo in grandezza del cervello, e si 
Irovano quindi come forme caratteristiche del eranio nell’ idiotismo congenito 0 
che sviluppasi nel corso della faneiullezza, sia che si presenti sporadico od ende- 
mico, come idiolismo comune 0 come eretinismo. 

d. Atrofia delle ossa del eranio, amostosi. 

1. Atrofia semile. Corrispondentemente all’atrofia della sostanza ossea che si 
presenla nelle ossa piatle (scapola, ileo) nell’elä avvanzala, anche nelle ossa piat- 
le del eranio trovasi in aleuni casi un’alrofia speeiale. Essa ha sede prineipalmen- 
ie nelle bozze delle ossa parietali nell’estensione di 1—3”, Y’osso appare molto as- 
soltiglialo e trasparente, nei (radi avvanzalissimi prossimo a rompersi, nella peri- 
leria le ossa poco a poco diventano di una spessezza normale, talvolta il margine 
Ira il tessuto osseo normale e l’atrofico & tagliato a picco e eirconda cosi come una 
prominenza il punto assottigliato ed approfondato. Quest'ultimo all’esterno & ruvi- 
do per numerosi pori vascolari, l’atrofia procede dall’ esterno all’ interno, la parte 
eorlicale esterna compatla diventa porosa e sparisce, gli spazi della diploe sco- 
perta si riempiono spesso di lamine ossee, e la sostanza corlicale si conlinua ap- 
parenlernente anche in essa, non ostante che sia col fatto da lungo tempo Sscom- 
parsa : talvolla perö gli spazi midollari della diploe restano aperli al margine e 
l'osso ha un aspelto eorrispondente a quello si vede alla superlicie arlicolare nel 
malum senile ( Virenow ). Nei gradi elevali scompare in ullimo la diploe, e non 
resla che solamente la tavola ossea interna anche pilı 0 meno assolligliala. Alla 
faceia interna del eranio, specialmente dell’ osso frontale, talvolta si nola nello 
stesso lempo uma leggera iperoslosi. Le rimanenti ossa non mostrano per | ordi- 
nario atrofia, ovvero solo un piccolo grado, riconoscibile alla porosilä od assotli- 
gliamento che comineciano a verificarsi nella parte corlicale esterna, in aleuni casi 
perö anche le altre ossa diventano molto sottili. Nei punti atrofiei il periostio & 
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iperemieco. Sulle cause di questiatrofia e la sua manifestazione eliniea finora non si 
conosce nienle; non deve essere riguardata come un’atrofia senile fisiologtea, poi- 
che, come & stato detto, la si {rova solo in casi rari, perö non & stata visla fino al 
presente che nella vecchiaia. In un caso deseritto da Vırcuow, stando a quello che 
ne disse il medico che aveva curato l’infermo, il cervello era fortemente ipertrofico. 

- Voısten, Handb. d. p. A. I. p. 276. Lorstern, 1. e. p. 63. Rokıransky, Lehrb. II. p. 146, erede, che 
scompare prima la diploe e-poscia gli strati assottigliati della sostanza cortieale si abbassano e si fondono 
tra loro. Durann-FArDeı, Malad. des vieillards. Paris 1854 p. XXII. Bauns. Handb. der Chir. E. p. 499, 


rl Verh. der Würzb. Ges. IV. p. 354. Maırer, Virch. Arch. VII. 336. Meyer, Ztschr. f. rat. Med. VI. 
1855; 


Come atrofia senile fisiologiea vuol esser considerata la completa atrofia dei 
processi alveolari delle mascelle dopo la caduta dei denti, essa si estende talvolta 
al corpi mascellari stessi, il eui margine allora appare assottigliato e fortemente 
raccoreiato. 

2. L’usura delle ossa del cranio & frequente, si (rova per lo piü alla loro fae- 
eia interna, ove vien prodotta da tumori delle meningi e del cervello 6 per ingros- 
samento del cervello stesso. Quest’ ultimo trovasi speeialmente nell’ ipertrofia del 
cervello nel eranio chiuso, la lavola interna divien ruvida e sparisce Poco a poco, 
eosicch& vien prodotto un assotligliamento notevole delle volte orbitali, della lami- 
na cribrosa, della volta della cavilä sfenoidale ed assottigliamenti in vari punli e 
financlıe una perforazione delle ossa. La forma ordinaria di quest’ alrofia & come 
quella della medesima alterazione prodotla dalle grosse granulazioni di Paechioni; 
nel punlo in eui queste erescono conlro la faccia interna del eranio, scompare po- 
co a poco la sostanza corlicale, la diploe viene scoperta, conlemporaneamente si 
selerolizza e cosi l’ infossamento nel eranio sembra come se fosse coperto da una 
continuazione della soslanza corlicale ; finalmenle vien anche assottigliala -la so- 
Slanze corticale eslerna, da diventare lalvolta una lamina’sottile quanto un foglio 
di carla. Simile, ma piü estesa, & I’ usura che talvolta si ha per sarcoma, eareino- 
ma ed’altri tumori della dura madre, quando questi ereseono lenlamente ; se perö 
si sviluppano molto solleeitamente, la sostanza corlicale interna diventa subito ru- 
vida, porosa e finalmente si crepa (v. sopra alrofia). Molto piü di rado trovasi usu- 
ra delle ossa del eranio, la quale va dall’esterno all’interno, eosi nelle grosse eisti 
del euoio capelluto, nei tumori dell’antro d’Igmoro, dell’orbita, cavitäa nasale e fa- 
ringea (vedi delle figure in Bruns, Atlas I. tav. T, fig. 18—22). 

3. L’osteomalacia del eranio, come manifestazione parziale dell’atrofia con la 
forma di osteomalaeia estesa alle ossa di tutlo lo scheletro, & molto rara, poiche il 
cranio lanto nell’osteomalacia delle puerpere, che in quella la quale si manifesta in 
altre condizioni (v. sopra) resla per lo piü libero. Le ossa del eranio soffrono le 
alterazioni ordinarie, la sostanza compatta diviene spongiosa, finalmente il lessulo 
osseo si alrofizza tanto che le ossa divenlano trasparenti e si lasciano comprime- 
re, gli spazi midollari della diploe si dilatano, poich& le loro lrabecole sparisco- 
no quasi completamente ovvero diventano delle sottilissime squamette, tutti gli 
spazi allora appariscono ripieni di midollo rosso oscuro venuto in sostituzione del 
lessulo osseo. La spessezza dell’ osso ora € normale, ora & acereseiuta, in aleuni 
casi la sostanza eorlieale in piceoli punli sparisce eompletamente e la diploe ap- 
pare scoperla, non si avverano alterazioni nella forma del eranio, le suture spes- 
SO SONO Scomparse. 

Vedi i casi di MoranD, Hist. de la malad. sing. d’une femme etc. Paris 1742, ref. bei B+yLarn, 1. c. p. 
183. Marrın, Bull. de la soc. anat. de Paris. 1827 p. 28. Sorry, Med. chir. transaet. vol. 27, p. 442, 451. 
Stansky, Rech. sur I’ ost&omalaeie. Paris 1851 1851. BEyLARD, Du rhachitis, Paris 1852 p. 113. BoECKER, 
Günzb. Ztschr. IV. 2, 1853. Lams, A. d. Franz-Joseph-Spit. p. 14. 

h.Cramiotabe.Le alterazioni analomiche,che si delerminano nelle ossa del era- 
njo nella rachitide, non che il modo di comportarsi dell’ultimo rispelto al rimanente 
scheletro, secondo i dati di Eısassser, sono slale giä menzionate parlando della 
rachilide in generale; in questo Juogo dobbiamo deserivere piü esatlamenie lusu- 
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ra che si determina in aleuni punti e che porta finalmente alla perlorazione del- 
l’ 0sso. Mentre alla superficie e quä e lä anche alla faccia interna delle ossa piatte 
( rimanendo immune la parte mediana, tubero delle slesse ) formasi dal periostio 
un tessulo 0SSe0 spongioso-poroso, mentre le ossa stesse diventano molli e fungo- 
se, non di rado si sviluppa dall’interno all’esterno un’atrofia progressiva dell’osso, 
la quale finalmente conduce alla perforazione completa, onde in questi punli si 
formano dei fori nelle ossa, i quali sono coperli solamente dalla dura madre e pe- 
riostio. Questi fori si trovano sempre nella parte pi profonda degl’ infossamenti, 
che eorrispondono alle eirconvoluzioni cerebrali prominenti, ovvero occupano tut- 
ta la eirconferenza degli infossamenti stessi, hanno un diametro di %—6” e piü, 
il loro numero & piecolo ovvero nolevole, cosicch® talvolta l’osso oceipitale appare 
erivellato. Le rilevatezze tra questi infossamenti perforati e quelli imperforati, ma 
escavazioni gia infossate, appaiono piü forli, speeialmente quando si & formalo su 
di esse nuovo tessuto 0sseo. Del resto non tutli questi assotligliamenti pergameni- 
formi e perforazioni nelle ossa del eranio de’ neonati e dei poppanti PoSSono essere 
riguardati come prodotto diprocesso patologico,speeialmente della rachitide,poich& 
FriEDLEBEN trovö le medesime alterazioni in erani di fanciulli non rachitici, i quali 
erano morti per diversissimne malatlie, e riconobbe che esse sono per lo piü con- 
dizioni dipendenti dallo sviluppo fisiologieo delle ossa. 


ELSAESSER, Froriep’s N. Not. B. 24, p. 183, 1842. DeErwEIcHE Hinterkopf, con figure. Srurtsarr 1843 
ed. Arch. für Hoss HELık VII. p. 295. KAprr, ibid. 1844, III. h. 4471. HAUFF, ibid. 1847, VI. p. 805, und 
Würtemb. Med. Correspondenzbl. 1852. B. 22, p. 207. Rorscır, ibid. 1848. B 18, p. 220. Wınrmann, Med, 
ph. bayer. Aerzte. 1844, p. 612. BoECKER, Beitr. zur Heilk. Crefeld 1849. I. MeLıon, Prag. De 
1846. B. 10. SpEnGLeER, Deutsche Klin. 1852, p. 29. Bruns, Handb. d. Chir. I. p. 509. Atlas. I. tat. 23—29, 
FRIEDLEBEN, Beitr. zur Kenntn. der physic. u. chem. Constitution wachsender u. rhachit. Knochen. 1860. 


3. ALTERAZIONI DI CONTINUITA. 


1. Le ferite affettano per lo piü le ossa pialte 0 le ossa del viso, raramen- 
te quelle della base del eranio; esse sono sempliei ovvero complicate a fratture 
0 fessure, sono superficiali, profonde o penetranti, nell’ ullimo easo con 0 senza 
offesa delle meningi o del cervello stesso. a. Le ferite da punta sono talvolta 
sempliei, poiche l’istrumento penetrante scosta solamente e comprime la mas- 
sa ossea, tal’ altra sono complicate, poich& oltre la ferita si avverano fralture o 
vengono slaccati delle lamine ossee. Le ferite da punta semplici non penetranti 
Quariscono facilmente per ossificazione di un callo sviluppatosi dal periostio e dal- 
la sostanza ossea slessa rieca di vasi. In seguilo a ferite penetranti ne viene ora 
solo ispessimento ed aderenza della dura madre, ora infiammazione purulenta del- 
la stessa ; la quale puö esiendersi alla pia madre e cervello e portare esiti dispia- 
cevoli. 

b. Le ferite da taglio sono sempliei o complicate a fratture, penetranli 0 no, 
e si dividono 1. in ferite da taglio che dividono perpendicolarmente I 05s0, sem- 
pliei o lineari, formano una fessura aperta a margini levigali e penelrano piü 0 me- 
no profondamente o fino alla dura madre ; — 2. ferite a lembo che lagliano obli- 
quamente l’osso, e che nella volta del eranio hanno sempre una forma semieir- 
colare 0 eircolare; se penelrano profondamente, allora si aprono molto, la base del 
lembo osseo talvolta & larga, tal’ altra & sottile, ed in aleuni casi si riduce ad un 
Piccolo ponte ; — 3. ferite in cui si distacca complelamente un pezz0 08Seo, que- 
ste si hanno in quelle ferite a lembo in eui il sotlile ponte suddetto viene anche 
rotto ; il pezzo osseo troncato ha sempre una forma rotonda, & costituilo da una 
lamina superfieiale, della. metä od anche di tulta la spessezza dell’osso; esso 0 re- 
sta aderente col periostio al lembo maggiore ovvero vien con quesio completamen- 
te distaccato dalla testa. a 

Le ferite da taglio semplice guariscono per lo piü facilmente e nello stesso 
modo come quelle da punta, se i bordi sono molto allontanati {ra loro, la lacuna 

Foerster - II, 86 
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talvolta non viene completamente ripiena di sostanza ossea, ma resla una depres- 
sione, mentre i margini laglienti della ferita si arrotondiscono. Talvolla ai margini 
e sulla cicatrice ossea formansi delle masse ossee piü o meno lussureggianli in 
forma di verruche ed esostosi irregolari. Le ferite a lembo guariscono, perch® tan- 
to Ira i lembi e le facce scoperte dell’ osso, coıne ai margini formasi dal periostio 
nuova massa 0ssea, ed il margine tagliente ora si arrotondisce per riassorbimen- 
to, ora vien reso protuberante per nuova massa 0ssea, e resla piü 0 meno Spor- 
gente sul livello della superficie dell’ osso, & tagliato a picco ovvero per nuova 
massa 0Ssea vien reso spianato. Talvolta i margini si necrotizzano e la guarigione 
si avvera lenlamente dopo la formazione di granulazioni. In seguito all’aposcepar- 
nismus puö venirne un rimarginamento del pezzo osseo distaccato, il quale lo si 
trova allora sporgente sul livello della superficie del cranio con margini tagliati a 
picco 0 spianali, saldali'merc® massa ossea compalla, la quale talvolta & piena di 
lacune, per cui puö il pezzo osseo sollevarsi merc® una sonda posta ira esso stes- 
so e I’ 0sso soltoposto. Piü di frequente perö quando il pezzo osseo & ancora ade- 
rente al perioslio ed alle parti molli, la conseguenza allora & la necrosi dello stes- 
so e la guarigione dopo la suppurazione e la granulazione, ciö che egualmente 
si verifica allora, quando il pezzo osseo con le parli molli si distacca interamente. 
La perdita di sostanza, se non & di tutta la spessezza dell’ osso, non viene mai 
completamente compensala e resta nella localilä una depressione; se pero una 
parte dell’osso & slala distaccata in lutta la spessezza di quest’ultimo fino alla du- 
ra madre, in tal caso la guarigione avviene come nella irapanazione (vedi ap- 
‚presso ). 


Per figure di fratture guarite v. Bonn, 1. c. tav. 4, 2, 4. SAnDIFORT, 1. c. tav. 19,20, 130. Musee Dupuy- 
TREN, Pl. 4, fig. 3. Bruns, Atlas I. tav. 4, fig. 1—6. ’ 


c. Ferite d’ arma da fuoco. Queste ferite nella scatola cerebrale avvengono 
per lo piü dalla parte esterna di rado dall’interno,quando cio® la palla penetra dal- 
la bocca o dall’orbila e traversando il cervello va verso la scalola siessa; la palla, 
od il corpo.penelrante, fa un foro nell’osso, penetra nella sostanza di questo, la per- 
fora 0 vi rimane aderente od anche penelra nel cervello stesso, — talvolla produ- 
ce fratlura dell’ 0sso in modo diversissimo congiunla per lo piü a depressione, — 
tallallra porla solamente una depressione dell’osso in tulta la sua spessezza, senza 
che vi sia contemporaneamente frattura 0 fessura (v. appresso). La guarigione del- 
le ferite d’arma da fuoco procede nello stesso modo come quella di tutte le ferite 
congiunte a perdite di sostanza, ovvero come procede quella delle fratture (v.app.) 

di Ferite congiunte a perdita di sostanza, fori prodotti da mecrosi, trapa- 
nazione e resezione. Le perdile di sostanze, nelle ferite di qualunque specie, 
vengono prodotte da ciö, che si distaccano nella eirconferenza della ferita dei 
pezzi ossei, 0 primilivamenie ovvero conseculivamente a neerosi, in ambedue 
i casi trovasi nella volla del cranio un foro di diversa grandezza e forma, con mar- 
gini lisei ed irregolarmente dentati. La guarigione di quesli fori nelle ossa proce- 
de per lo piü innanzi nel modo istesso come quella del foro dovuto a trapanazione, 
resezione 0 necrosi di grossi pezzi ossei. Per tutti vale la regola che in ogni no- 
tevole perdita di sostanza delle ossa del eranio, la quale ne occupa l’intera spessez- 
za, la lacuna non viene mai completamenle chiusa da massa ossea. Le condizioni 
favorevoli per la guarigione sono la conservazione del periostio fino ai margini del 
foro e la immunilä della dura madre, e queste richiedono la ehiusura e cicalrizza- 
zione della ferite culanea ; dal perioslio allora verso F interno sviluppasi un callo, 
che piü lardi si ossificherä, in lobi e granulazioni irreyolari,la rimanente parte del- 
- Ja lacuna vien chiusa con una membrana fibrosa spessa e resistente, fatta dalla dura 
madre con eui il tessuto fibroso eicatriziale sviluppatosi dalle parti molli aderisce 
piü 0 meno forlemente. Dopo che vien chiusa una parie del foro dalla massa 0s- 
sea sviluppatasi dal perioslio, piü lardi anche riella membrana fibrosa formasi les- 
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suto osseo, sotlo !’ aspelto di aghi fini 0 grossi, i quali sporgono dal margine 
verso I’ interno, di rado laminette ossee allontanate nel mezzo dai margini ossel. 
Quest’ ullime sembra che hanno per lo piü origine dalla dura madre, in prineipio 
hanno l’aspetto simile a lamine ossee od osteofili spongiosi, porosi, che non di ra- 
do formansi tra la dura madre e le ossa del cranio e piü tardi divenlano compal- 
te. In casi rari la formazione ossea si spande da’ margini o dalla parte mediana 
poco a poco su tulta la eirconferenza della lacuna, la quale viene completamente 
chiusa da massa ossea (v. dei casi in Krencke € Bruns). Se il periostio si & stacea- 
to dal margine osseo per molta estensione, se la dura madre & ferita ed ha luogo 
nelle parli molli suppurazione conlinua, allora nella yuarigione che piü tardi si ve- 
rifica la lacuna vien chiusa solamenie da una membrana fibrosa, la quale & falla 
dalle meningi, dal residuo del periostio e parli molli con cui quindi si presenta a- 
derente. 

VroLık, Bemerk. über die Weise, wie die Oeffn. in dem Schädel nach der trepanation ausgefüllt wird. 
Amsterdam 1837 1, taf. Dusrevır, Presse mödic, 1837. N. 57. KLencke, Physiologie der Entzündung. Leip- 
zig 1842. Bruns, 1. c. p. 304, 

2. Le depressioni delle ossa pialle del eranio vengono prodotte da peso che 
agisce dallo esterno ed ordinariamente sono congiunle a frattura dell’ osso, in tal 
caso i pezzi ossei fralturali vengono dal peso esterno spinti in dentro, e la dura ma- 
dre o resta intatta ovvero lacerata da punle ossee laglienli. Depressioni delle ossa 
piatle, senza che vi esistano contemporaneamente fralture, si presentano per lo piü 
nel cranio molle de’ faneiulli (v. sopra ) ; vi & qualche caso perö in eui nel eranio 
macerato degli adulti si € visto un 0sso depresso in futta la sua spessezza,cosicech6 
allo esterno vedevasi un infossamento concavo, all’inierno una rilevalezza convessa, 
senza traeeia pero di fratlura (Sanvırorrt, 1.c.tav.128,fig.12) ; oppure sonosi viste 
de’ casi in eui era depresso il solo tavolato osseo esterno. (Roux Gaz. med. de Pa- 
ris 1834 p. 814). 

| 3. Le fratture delle ossa del eranio vengono per lo piü prodotie da agenti e- 

sterni che spiegano la loro azione direttamenle sulle stesse, come cadula, colpo, 
urti, colpi di arma da fuoco ec.; esse passano come sempliei fessure da uno 0 piü 
ossa e s’incrociano diversamente, onde alcune ossa vengono completamente distac- 
cate; i margini delle ossa nel punto fratturato 0 sono posti stretlamente a contatto 
tra loro, per mo«o che non lasciano che una sollile fessura, ovvero sono aperli, © 
spesso una frattura aperla finisce ai suoi margini in una fessura ; i margini slessi 
talvolla non sono dislocati, tal’altra lo sono a diverso grado, sono accavallali, de- 
pressi ec. In aleuni casi l’osso non & rotto in tutla la sua spessezza, ma & rollo SO- 
lamente il tavolato esterno o l’interno in forma di fessure e frallure comminulive; 
si presentano ancora dei casi in cui le fratture dei due tavolati non si corrispon- 
dono. Il periostio si lacera solamente nelle fratture molto slargate e congiunte con 
spostamento, in quelle sempliei e nelle fessure resta intalto ; Ja dura madre vien 
raramente lacerata da schegge ossee. - 

La guarigione delle fralture avviene per lo piü molto lentamente,i margım ven- 
gono riuniti immediatamente merc® il callo fornito dal perioslio e dalla dura ma- 
dre, ovvero essendo tra loro molto allontanali vengono separatamenle ricoperl da 
callo, il quale si unisce con quello del lato opposto nella parte pero plü profonda, 
cosieche, verifieatasi l’ossificazione, la eicalrice ossea, in prineipio porosa, moslrası 
approfondata. Se tra imargini della frattura vi & grande spazio, se aleuni pezzi 0S- 
sei sono depressi od accavallali I’ uno sull’ altro, la guarigione in tal caso & molto 
piü lenta, ma spesso & completa; gli angoli e le punte sporgenli vengono per lo piü 
arrotondale per riassorbimento e riveslimento di massa 0ssea di novella formazio- 
ne. Se un 0sso si & rolto in diversi pezzi, questi, anche quando reslassero solamente 
uniti merc& la dura madre e periostio, possono nuovamente saldarsi tra loro. Nel 
caso che si hanno forti perdite di sostanza, le lacıme vengono ora piene di membra- 
ne fibrose, ora di sostanza ossea, ma la yuarigione pero Si prolunga di molto. Nelle 
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fratlure sempliei in cui non si verifica aleuna offesa od irritazione del periostio 0 
della dura madre ed i cui margini sono molto vieini {ra loro, quariscono lentissima- 
mente e spesso la continuitä si ristabilisce solo merc£ tessuto conneltivo,ciö che si 
spiega pel fatto, che in queste fratture manca ! irritazione e quindi il consecutivo 
sviluppo calloso del periostio e della dura madre, necessario ad una tale quarigio- 
ne, e le facce stesse della frattura concorrono, come per l’ordinario, poco alla for- 
mazione del callo. 

Per le figure di fratture guarite del cranio v. Bonn, 1. c. tav. 4. Stantey, Illustr. pl. 22. Musee. Dv- 
PUYTREN, Pl. 4, 5. Bruns, Atlas. I. tav. 4, 5. 

Nei neonati le fratture delle ossa piatle del eranio non sono state osservale di 
rado ; esse sono prodolte durante il parlo per pressione del foreipe 0 forte com- 
pressione della testa contro le ossa del bacino, per contrazioni ulerine, nella ri- 
streltezza del bacino 0 posizione sfavorevole della testa,di rado per influenza di un 
azione esterna sull’äddome della madre. Le fratture si irovano per lo piü nelle ossa 
parietali e cosliluiscono fessure, le quali decorrono dalla sulura verso la tuberosi- 
ta in direzione de’ raggi ossei, di rado in fratture trasversali di tutto I’ osso 0 che 
S’ intreceiano in modo molteplice ; si trova una 0 piü fessure, talvolta in piü ossa 
conlemporaneamente od in un solo; la lunghezza delle fessure misura poche linee 
e puö misurare ancora ';—1” e piü. Alle fratture ordinariamente van congiunte 
notevoli emorragie sotto il periostio o sulla dura madre; se i faneiulli non muoio- 
no in sequito della pressione sola, o dell’emorragia, dopo la nasecita verificasi per 
lo piü infiammazione del periostio e delle parti molli, come anche della dura ma- 
dre e cervello e la morle avviene conseculivamente a questo processo. La qguari- 
gione si ha solamente nei casi di fratture piecole da non poter essere diagnosti- 
cale. 

Vedi specialmente MicnarLıs, Das enge Becken, e Bruns, Handb. der Chir. I. p. 214, 378, 424, Atlante 
tav. V1. fig. 14—20. WEBER. 1. c. p. 25. BuCHnER, Deutsche Ztschr. f. Staatsarzneik. 11. 2. Horstmann, De 
fissuris cran. neonat. cong. Marburg 1854. LANDSBERG, zenke’s Ztschr. LIV. 1. 1848. Rokıransky, Lehrb. 
II. 152. Vedi i manuali di chirurgia e medicina legale. 

4. La diastasi delle suture & per lo piü una manifeslazione parziale di una 
[raltura, poich& le suture la dove si delermina la fessura, si scoslano e formano 
una conlinuazione della frallura; spesso sono cosi separate molte suture nello stes- 
so tempo. Pilı raramente, in sequilo all’azione di una forza esterna si delermina so- 
lamente un distacco di una o piü sulure, senza che I’ osso vengä contemporanea- 
mente rolto. I] distacco della sutura si prolunga per un piccolo Iratto ovvero per 
tutla la lunghezza di essa, talvolla pure passa a quella vieina, di rado si estende a 
tutte le sulure di un 0sso; la separazione puö essere semplice ovvero congiunta a 
frattura di qualche dente. Le suture o non rimangono aperle, ovvero lo sono Si- 
gnificanlemenle ; la posizione reciproca delle ossa rimane conservala, oVvero ne 
viene depressione, accavallamento di un osso. Il periostio e la dura madre nei pic- 
coli gradi rimangono conservali, in quelli elevali ne viene distacco 0 Jacerazione 
di esse, nelle lacune e Ira I’ 0sso e le membrane si avvera emorragia. Se ne con- 
segue quarigione i margini ossei allora vengono prima ricongiunli merc& tessuto 
libroso, poscia anche merc6 lessulo osseo di novella formazione (v. per casi in 
Bruns 1. e. p. 375). Finalmente si & osservala pure una diaslasi delle suture nel- 
l’ipertrofia del cervello ed idrocefalo, ma perö € siraordinariamente rara e raggiun- 
ge per lo piü un tenue grado. ( Baııuıe, Med. Transact. 1813 vol. %. RoKıTansKkY, 
Handb. II. p. 150). 

9. Il distacco del periostio, perieramio, si ha, in seguito all’ azione di una 
forza esteriore, per piecolo 0 lungo tratto; polendo il periosto essere rimesso in 
Silo 0. no, cosi ne seque ordinariamente neerosi di uno strato dell’osso scoperto 
guarigione in seguito a suppurazione e formazione di qranulazioni; puö perö il pe- 
riostio saldarsi ancora all’osso per prima intenzione. Talvolta dopo lo scoprimento 
dell’osso non si ha neerosi, ma infiammazione della sua superfieie, i suoi canali- 
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coli si dilatano e si riempiono di granulazioni, le quali coprono poco a poco tutta 


la superficie e piü lardi si ossificano (Bruns). Nei casi sfavorevoli si ha flogosi con 
suppurazione e formazione di sanie nel periostio e parli molli, le quali per la loro 
intensiläa ed estensione tratlengono la quarigione, possono portare ulteriori necro- 
tizzazioni delle ossa ed anche la morte. 

6. Dei spostamenti di sito si presentano nelle ossa piatte del eranio degli 
adulti solo in seguito a fratture e diastasi delle sulure. nei neonati perö trovansi 
accavallamenti delle ossa stesse senza distacco delle loro larghe suture:: i piecoli 
gradi di quest’ alterazione — accavallamento delle ossa parietali I’ uno sull’ altro 
ovvero sull’ 0sso frontale ed oceipitale — sono piü frequenti e si riducono nuo- . 
vamente subito, i gradi elevali perö lasciano delle alterazioni permanenti, le ossa 
sono poste molto IF uno sull’ altro, profondamenie depresse e trovansi in tal caso 
anche lacerazioni delle parli molli. Se durante la naseita non si verifica la morte, 
allora il eranio resta obliquo e difforme e la morte per lo piüı avviene nel corso del 
primo anno sotto sintomi di pressione cerebrale ed epilessia (V. i casi di Bruns, 
lc. p- 482): 

Nelle ossa del viso oltre alle dislocazioni prodolte da fratiure e diaslasi pre- 
senlansi anche lussazioni della mascella inferiore. 


4. NUOVE FORMAZIONI. 


Gli osteomi delle ossa pialte del cranio sono: 

a. L’ esostosi, le quali ora hanno origine dal lavolato osseo inlerno, ora da 
quello esterno, e sporgono ora all’interno ora all’esterno, ovvero hanno il loro pun- 
to di partenza dall’uno e l’altro lato e fanno prominenza lanto nella cavitä del era- 
nio che fuori. La loro struttura & d’ordinario compatta, pero la superficie del 
laglio per lo piü non & del tutto levigala come se fosse di avorio, ma & quä e läin- 
terrotta da piecole 0 grosse lacune vascolari e midollari, di rado sono allo esierno 
compatle, all’interno fungose; la loro grandezza varia da un’avellana a quella di un 
uovo di pollo, di un pugno; la loro forma & rolonda, nel qual caso hanno origine 
ordinariamente da un punto ben circoseritto dell’ osso, ovvero semisferica, piana, 
ed allora ha luogo talvolta dalla superfieie di tutto l’osso o di una intera sezione del 
cranio e sollevansi come tumori forti. Le ossa del eranio nell’esostosi grandi bilate- 
rali non st conservano nella loro strutlura normale, ma alterandosi il loro tessuto 
si fondono con quelle cosi intimamente che non si riconosce piü alcun limite fra am- 
bedue; lalvolta pero si possono riconoscere anche le ossa del cranio sollo forli eso- 
siosi, ma le si veggono per lo piü rarefalte, porose ed alterale come se avessero 
solferto flogosi; sotto le piccole esostosi 1’ 0sso talvolla rovasi normale. La mag- 
gior parte di quest’esostosi debbono la loro origine ad una perioslile cronica, Spe- 
eialmente sifilitica, altre si sviluppano in seguito di cause traumaliche, 0 sponla- 
neamente. Quelle che fanno mollo prominenza allo interno per irrllazione 0 pres- 
sione sul cervello portano a morle, in altri casi vengono sopporlale molto bene. 

ne figure v. Musde Dupuyrren, Pl. 15. Bruns, Atlas. taf. 8, fig. 5, 6, 8—1#. Per i casi v. Bruns, 1. 
c. p. 931 e seg. : 

b. Gli osteofiti si presentano di frequente speeialmente alla faceia interna del- 
le ossa piatte del eranio, per lo piü in forma di un deposito sotlile,a maglie ee 
lissime, poroso. Spessissimo sviluppansi tali osteofiti durante la gravidanza dal: 
mese in poi, osteofiti delle gravide, osteofiti puerperali; si diffondono costante- 
mente nelle ossa della fronte e parietali, formando un largo orlo ai due Jati dei 
reni, da eui vanno soltili e larghe lingue lungo le sulure ed i solehi vascolari, al-- 
l’osso oceipitale i solehi dei seni sono anche orlali di essi ; essendo molto dif- 
fusi restano liberi solo pochi punti della volta craniena, anche le ossa della 
base del eranio ricevono nei loro infossamenti e superficie piane un involucro di 


' osteofiti ;i quali secondo Rokıranskv formansi Lalvolla alla faccia esterna del cra- 
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nio ed anche delle ossa del volto. Come io ho visto evidentemente in due casi, es- 
si si sviluppano dallo strato della dura madre rappresentante il periostio interno 
delle ossa del eranio; al limite di ossificazione diventa iperemico, ispessito, molle 
e suceulento ; nella sostanza fondamentale fibrosa la eui struttura diventa in que- 
sto caso alquanto confusa, veggonsi numerose cellule fusiformi allungate disposte 
secondo la direzione delle fibre, ed in questo tessuto allora procede innanzi |’ os- 
sifieazione (V.anche Voseı, Altas, tav. 5, fig. T—9, e Vırenuow, Archiv. I, p.135). 
Fra la dura madre e l’osso quindi vedesi in prineipio una massa rossa, molle, 
ricca di vasi, Ja quale poseia diventa piü solida e finalmente allo stalo freseo si 
mostra come una efllorescenza .ossea soltilissima, con fini pori, rossa e ricea di 
sangue, distaceando da essa la dura madre, da’ pori scorre molto sangue, dopo la 
macerazione I’ osteofito apparisce bianco e ealcareo, si laseia distaccare facilmen- 
te dall’ osso, il quale appare al di sotto completamente normale. Piü tardi la mas- 
sa porosa diventa talvolla piü solida, compatta e porta ad un’iperostosi del tavolato 
interno ; nell’ ulteriori gravidanze possono formarsi altri osteofiti nuovi allo stesso 
punto, cosiech® dopo la loro sclerosi possono le 0ssa poco a poco raggiungere una 
notevole spessezza. 

Oltre che nelle gravide gli osteofiti possono presentarsi in altri individui dei 
due sessi sebbene perö piü raramente, non diffusi in un modo costante e per lo 
piü meno abbondanli ; Vırenow li calcola fra le alterazioni piü frequenti a Irovar- 
si nei cadaveri della Charit& di Berlino, e li ha trovali frequenli cosi nei cadaveri 
di puerpere, come in quelli d’individui morti per altre malatlie, e speeialmente 
nei tubercolotiei (Verh. der Ges. für. Geburtsh. in Berlin. III. p. 190). Tutti gli al- 
tri autori concordano nell’ammettere con RokıtAanskY, che negli altri individui ra- 
ramente si presentano nel modo stesso come nelle gravide. Trovansi principal- 
mente in sequilo di lunghe e spesso ripelute iperemie delle meningi, nelle inffam- 
mazioni delle ossa del cranio, del periostio esterno e delle parti molli della volta 
del eranio. 

RoKıTANsKY, Oestr. Med. Jahrb. bd. 15. St. 4; Handb. II. p. 144. Kozstuın, Müller’s Archiv. 1845. Mo- 
REAU, Bull. de la soc. anat. de Paris. 1845 p. 131. Ducrest, M&m. de la soc. med. d’observat. 1844, p. 130. 


riferito in Frorırp’s N. Not. B. 29, p. 320. BAUER, D'ssert. Marburg 1851. Bruns, 1. c. p. 543; Atlas. taf. 8, 
fig. 2, 4 


Oltre a quesli osteofili piani, porosi tanto nelle ossa del cranio che in quelle 
del viso Irovansi talvolta grosse masse osteofitiche radiale, lamellari ed a quisa di 
cavolo fiore, le quali si formano alla base dei sarcomi e careinomi, e non di rado 
raggiungono una grandezza nolevole. 

Nelle ossa del volto oltre alle forme suddette presentansi in seguito di flogo- 
si del perioslio anche degli osteofili piani, fra eui i piü conoseiufi sono quelli, che 
si presenlano alla mascella inferiore dei lavoranti nelle fabbriche di fiammiferi. In 
oltre nelle ossa del volto e in quelle della base del eranio trovansi non di rado groSs- 
se esostosi compatte. Fra queste le pitı imporlanti sono quelle, le quali dalla regio- 
ne della radice nasale, si estendono in tutte le direzioni, arrivando fino ad un grado 
elevato. Esse formano tumori della grandezza da-un pugno ad una testa di fan- 
ciullo, lobulali, e la loro periferia & costituita da numerosi bilorzoli rotondi, della 
grandezza da un pisello ad un’avellana, liscie, splendenti, la massa prineipale in- 
terna perö & omogenea; la superficie del ‚taglio mostra una strutlura come Favorio; 
esse sporgono lanlo all’ esterno come all’ interno, nel tumore sono fuse ; le parti 
dell’osso frontale che formano i sopraceigli e Forbita, I’ etmoide, le ossa nasali @ 
lagrimali, le pieeole e grandi ali dello sfenoide ed il rostro dello stesso, Spesso an- 
che parte del processo nasale, della mascella superiore e palato duro; le cavilä na- 
sali e l’orbite quindi, una parte della cavitä boccale e faringea vengono ripiene di 
massa ossea e la fossa cerebrale anteriore, come Lalvolla anche una parte di quella 
mediana vien compresa dal tumore, onde il cervello soffre una forte compressione 
I] punto di parlenza di questo lumore & probabilmenle la parle orbitale e sopraci- 
liare dell’osso frontale e Yetmoide. La loro etiologia e genesi & ignota. 
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 BAILLIB, Engravings. fasc. 10, pl. 4, fig. 2. RornitıLD, Diss, cont. nonnulla de exostosibus in olla capit, 
Göttingen 1800, riporta dei casi antichi e la deserizione con la fiqura di un b»I preparato, il quale si trova nel 
museo patologico di Gottinga. HAwkıns, Lond. med Gas. vol. 4 p. 919. Part, Surg. path. Il. p. 236, con 
la figura di un pezzo laterale del preparato di Gotliaga. LEBERT, 1. c. 1. pl. 32, 33. 

Delle esostosi compatte di forma rotonda ed a superficie liscia hanno Lalvolta 
origine inoltre dalla mascella superiore ed inferiore, ambedue raggiungono il vo- 
lume di un uovo di gallina 0 di un pugno;: l’esostosi della mascella superiore svi- 
luppasi sul corpo di quest’ultima talvolta piüı verso sopra ed all’ esterno, si esten- 
de al processo nasale, restringe I’ orbita, la cavilä nasale e sviluppasi anche fino 
al processo plerigoideo ; talvolta il tumore resta limitato al eorpo della mascella 
superiore, riempie la sua cavitä e fa prominenza verso tutti lati, in aleuni casi & 
limitato al processo nasale ; quesl’ esostosi slessa & ora unilaterale ora bilaterale. 
Alla mascella inferiore l’ estosi ordinariamente sviluppasi da ambedue i lali della 
melä del corpo, eresce uniformemente dall’ uno e I altro lalo, mentre I’ 0sso nor- 
male passa nel tumore. 


Musde DupuyTren, Pl. 18. Packr, 1. c. p. 240. Haweıns, 1. c. Stanıey, 1. c. pP. 267, 297. HEYFELDER, 
Virch. Arch. XI. 525. LEBeErt, 1. c. II. pl. 167, üg. &—6. 


Anche dalla parele dell’orbita hanno talvolta origine dell’esostosi. Ordinaria- 
mente hanno un tessulo compallo, comprimono poco a p0c0 il bulbo e producono 
alrofia dello stesso. 


W. GruBER, Neue Anomalien. Berlin 1849. Iımonı et ToerNnRoTH, Analecta cliniea. Helsingfors 1851. 
MAısoNnNEVVE, L’Union. 95, 1853. Buscu, Chir. Beob. 1854. Morr, Americ. Journ, Jan. 1857 


 Gli encondromä nelle ossa del eranio sono rari, nelle ossa pialte non sembra 
che vi si presentano mai, nella mascella superiore ed antro d’igmoro sono stali 
poche volle osservati (v Past, 1. c. p. 19%. STANLEY, ]. C. p, 283. HEyYFELDER, ViRr- 
cnow’s Arch. XI. 523 med. Times and gaz. sepl. 3, 1859, 3 casi) ; in un caso di- 
segnato da Stanzey (Illust. pl. 13, fig. 4 e pl. 17 fig. 3 ) un encondroma vokmi- 
noso partiva dalla mascella superiore, etmoide, parle orbilale della mascella su- 
periore, sporgeva nella cavitä boccale e nella fossa eraniea anteriore, menire nel- 
lo stesso tempo eresceva nell’orbita e cavitä nasale un tumore gr0Sso, molle, fun- 
yoso. Nella mascella inferiore si presenlano piü frequenlemente e talvolla raggiun- 
gyiono un volume enorme, LEBERT, infalti deserive (Abhandungen p. 197) un tu- 
more simile della grandezza d’ una testa di faneiullo, Paser (1. e. p. 19% ) ne de- 
Scrive un altro della spessezza di due polliei e della eirconferenza di 2 piedi ; il 
lumore distrugge interameni& la parte della maseella inferiore su cui ha sede, si 
diffonde talvolta su gran parle di quest’ 0sso, la massa carlilaginea & seoperla in- 
Ieramenle ovvero & eireondala da un guscio osseo (A. Coorer, Versuche II. p. 
10 ). Per la compressione dell’ esofago e trachea diventano mortali. In un caso 
osservalo di Hırschreın (Compt. r. d. 1. soc. de Biol. 111. 9%, 1852), il tumore ave- 
va il suo punto di partenza nelle sfenoide o sporgeva nella cavilä eranica. In un 
caso osservalo da me (Wien, med. Wochenschrift. 27, 1858) si sviluppö allato un 
condrosarcoma della parolide un tumore simile nell’ osso petroso desiro. 

I tumori fibrosi, fibroidi, si presentano spesso sulla mascella superiore, SOr- 
yono dal suo periostio 0 dall’ 0sso stesso, riempiono ed allargano la sua eavilä, 
menire la sua massa ossea soggiace ad essi, si estendono anche alla parte na- 
sale ed orbitale dell’osso frontale, all’ etmoide, sfenoide palato duro e raggiun- 
yono talvolla un volume enorme. Mentre il tumore eresce e progredisce nella sua 
periferia sposla le sollili e cedevoli parti ossee della loro porzione normale, perö 
la sostanza ossea della parte su eui si estende la degenerazione per lo piü ScoMm-. 
parisce e lalvolla tolalmente nel tumore. Le masse fibro-e perforano per lo piü la 
cavitä del cranio, ovvero riempiono la cavilä oculare e respingono il bulbo owwero 
lo rendono atrofico per la loro pressione, possono inolire sporgere nella cavilä na- 
sale, in quella della bocca e nelle fauci, e quindi per pressione sul cervello, per 
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ostacolo alla respirazione e deglulizione possono determinare la morte. Nella ma- 
scella inferiore i fibroidi sono rari a trovarsi, nelle ossa piatte del eranio non so- 
no slati ancora osservali ; nella mascella inferiore hanno talvolta il loro punto di 
partenza nel periostio-e eircondano in tal caso completamente T’osso da tulli lati, 
tal’altra invece hanno origine dall’interno dell’osso ed aequislano talvolta allora un 
guscio 0Sseo, in allri casi ancora si parlono dal periostio degli alveoli e erescono 
come epulidi fibrosi nella cavitä boccale. Inoltre i fibroidi alle volle hanno origi- 
ne dalle ossa dell’ orbita e cavitä nasale, nell’ ultimo caso formansi lalora dei lu- 
mori a guisa di polipi sporgenli nelle fauei, polipi fibrosi del naso. 

Lıston, Practical surgery. StanLey, 1. c. p. 266 e seg. PacrT, 1. c..p. 145. L£gert, Abhandlungen. p. 
139, 144. Tr. d’anat. path. I. pl. 21, fig. 2, 3. Hancock, The Lancet. 6, 13. Jan. 1855.—Med. Times a. Ga2. 
sept. 3, 1859: 1 caso. BıLLrotu, Deutsche Klin. 23 juni 1855. GıRALDES, Des maladies du sinus maxillaire. 
Paris 1851. BoRCHERT, Nonnulla de exeisione maxill. super. Rostock. 1857. Cnassarenac, Gaz. des höp. 
1854 ® 328. WEBER, Chir. Erfahr. p. 384, taf. VI. fig. 11. ADELMANN, Unters. über die krankh. Zustände 
der Oberkieferhöhle. 1844. LEsENBERG, Ueber Geschwülste des Oberkieferhöhlen. Rostock 1856. 

Il lipoma fu osservato in un caso da Legerr nell’ antro d’Igmoro (Tr. d’anat. 
path. I. p. 125) Un lipoma solidamente congiunto con l’osso nasale ed il processo 
nasale della mascella superiore osservö Voskı (Jcon. hist. patol. p. 29). 

Gli angiomi nelle ossa piatte del eranio si presentano di rado, per lo piü si 
tratta di talingettasie arleriose pulsanti, talvolta di lalingettasie anche capillari e 
venose, nel quale ultimo cas9 compariscono col carattere de’ tumori cavernosi @ 
partono dalle vene della diploe, mentre quelli arteriosi e capillari hanno il loro 
punto di partenza ora dal periostio ora dall’ osso. I tumori che nascono dall’ osso 
stesso producono atrofia di quest’ ultlimo, sollevano la parte corticale assottigliata 
e finalmente la perforano, onde sotlo il periostio e la dura madre crescono all’ e- 
sterno e verso l'interno, potendo raggiungere la grandezza da una noce ad un uovo 
di pollo; talvolta di questi se ne presenta uno, tal’altra molti: come nel caso rife- 
rito da CRUVEILHIER in cui si trovarono da 12—1% tumeori di tal fatta sull’osso fron- 
tale, parietale ed oceipitale, ed altri ne esistevano nel rimanente scheletro e nelle 
parti molli. Le arterie, che portano al tumore pulsante, trovansi per lo piü dilata- 
te. Talvolta le talingettasie capillari delle ossa del eranio e del periostio sono con- 
giunte con le medesime alterazioni nei comuni tegumenti e formano allora una 
parte del reperlo nel neo vascoloso, come nel caso riferito da Tuonson. 

THomson, Atlas of delineat. of cutan. erupt. London 1829 pl. 24, 25. cop. in FroRIEP, Chir. Kpft. taf. 
306 fig. 2, 3. CRUVEILHTER, Anat. path. livr. 53, pl. 4. Scarpa, Annali univers. di Medic. 1830, riferito da 
Bruns, 1.6.p. 554. Tovng£r, The lancet. 20 dec. 1845. Enrmann, Mus. de la facult& de Med. de Strasb.1.1847. 

In aleuni casi inoltre & stalo trovato un lumore vascolare nella mascella su- 
periore ed inferiore e nella prima appartenente ora all’anfro d’Igmoro ora all’osso. 

Gensour, Lettre chir. sur quelg. mal. du sin. max. Paris 1833. PırHa, Prag. Viertelj. 1849. I. NEtA- 
ron, Elem. d. path. chir. Il. 34. 

Le eisti si presentano rarissimamente nelle ossa piatte del cranio ; nel caso 
comunicato da Frorırp (v. sopra) anche nelle ossa parietali trovavansi piecole ei- 
sti sierose. Gursnarn ( Journ. hebdom. 1839 N. 9 eit. da Bruns, 1. c. p. 551 ), in 
un faneiullo a T anni, insieme a delle eisti grosse e piccole (ra Ja dura madre ed 
il eranio, ne trovö ancora molte altre nelle maglie del tessuto spongioso del eorpo 
dello sfenoide e fra eui aleune erano della grandezza di. una lentiechia, altre di 
quella di un grano di miglio ». Scnun (Pseudoplasmen p. 17%) trovö una cisti sie- 
rosa sull’ osso frontale. 

Piü di frequente le eisti si presentano nella mascella inferiore, la quale per- 
eiö vien alterala al massimo grado ; formasi un lumore della grandezza da un pu- 
gno ad una testa di fanciullo, il quale vien eircondato da un soltile guscio 05Se0 
ed internamente & diviso in molli spazi eistiei merc® piü setti ossei o membranosi; 
yli spazi eistiei secondari sono lapezzali da una membrana molle, mucosa, € fl- 
pieni di liquido sieroso 0 gelalinoso mucoso ; dalle pareti ossee delle singole eistı 
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si sollevano talvolta alveoli con denti. Oltre a queste grosse eisti si trovano delle 
masse carnose, le quali sono infiltrate di numerose eisti della grandezza da un 
grano di miglio ad un pisello, che fondendonsi poscia formano eisti piü grandi. 
L’affezione talvolta si estende ad una sola meta, tal’altra ad ambedue le metä della 
mascella inferiore, si sviluppa lenlamente, poco a p0co perö raygiunge un grado 
molto elevato; la sua genesi anatomica non & nota. Nel processo alveolare della 
mascella swperiore si presentano talvolta di simili eisti, inoltre vengono formali in 
questa mascella degli spazi eistiei per tumefazione delle cavitä della siessa, in eui 
dallinsotto vengono trovali anche dei denti sporgenti; perö non tutti i tumori con 
guscio osseo debbono facilmente ritenersi per cavilä mascellari gonfiate, poiche 
le eisti che hanno il loro punto di partenza da processi alveolari raggiungono un 
notevole volume € possono Spingere in alto il fondo della cavitä maseellare. Tali 
eisti possono anche portare nelle loro pareti dei denti,e non improbabilmente han- 
no origine da anormale degenerazione cistica di un saeco denlario.Altre eisti della 
stessa mascella superiore derivano dalla mucosa dell’ antro d’ Igmoro, 


Hawkıns, Lond. med. Gaz. dec. 1838. Dupuyrren, Lec. orales. II. p. 129. ForsrEr, Thöse, juin 1841. 
STANLEY, 1. 6.-p. 267. Cusack, Dubl. hosp. reports. vol. 4. con tav. cop. in FRORIEP, Chir. Kpft. taf. 195. 
GENSOUL, Lettre chirurg. sur ut mal. graves du sin. max. et de l’os max. inf. Paris 1833. GLAsEWALD, 
Diss. Greifswald 1344. Lang, Ueber das Vork. von Zähnen im Sin. maxillar. Tübingen 1844. Rorumunn, 
Illustr. med. Ztg. II. p. 328, con figure. Schun, Pseudoplasmen. n 114. GosseLın, Gaz. deshöp. 133, 1855. 
DucnAaussay, Des kystes des machoires. Paris 1857. Anams, Med. imes a. Gaz. May 1857. JoBERT, Gaz. des 
höp. 43, 1852. MALGAIGNE, ibid. 90, 1852. Mayor, ibid. 29, 1857. Nezarton, Bull. de la soc. anat. dec. 1856 
— Tied. Times a. Gaz. sept. 3, 1859 (Schmidt’s Jhb. bd. 106 p. 75). 


I sarcomi 0 tumori fibroplastiei presentansi prineipalmente nell’osso mascel- 
lare come epulidi; essi hanno origine dall’ 0sso, gengiva e periostio dei processi 
alveolari, sorgono dalla parete anteriore o dalla pareie posleriore degli alveoli o 
da quest’ ultimi stessi ; sviluppansi lentamente, respingono i denti che capitano 
nel loro circuito e raggiungono talvolta un volume notevole. La mucosa viene da 
essi tesa, forma un involuero fino, che in fine escoriandosi ed ulcerandosi, la no- 
vella formazione comparisce libera. Questi tumori in prineipio sono molli, fun- 
gosi, molto riechi di sangue, mostrano una superfieie del taglio rosso bruna e 
sono coslituili in gran parte da cellule semplieci fusiformi, ovvero caratterizzate da 
una proliferazione endogena di nuclei molto abbondante; di poi diventano piü so- 
lidi, la loro base fibrosa, e secondo Hawaıns se ne trovano anche di completamen- 
ie fibrosi; talvolta entrano nella loro base aghi ossei, i quali dopo la macerazione 
sianno sull’ 0sso come osteofiti aghiformi. 

Siffatti tumori talvoltla hanno origine anche dalla sostanza ossea interna dei 
processi alveolari della mascella, gonfiano la parte corlicale ossea, la erepano e@ 
giungono negli alveoli o nell’antro d’igmoro, ovvero erescono all’esterno od all’in- 
terno ; la loro struttura & quella dell’epulide molle puramente cellulare. 

Altri sarcomi, cellulari, mucosi o combinali con eisli hanno origine dal pe- 
riostio dell’ antro d’igmoro, che riempiono come formanti un tumore poliposo od 
uniformemente erescente, distruggono le pareti 0 le spingono da Lull’i lat, e si 
comporlano allora come i grossi fibroidi 0 carcinomi. | 

1, juni N ‚EY, 1°C. p. 259. LEBERT, Phys. path. II. p. 144, 
a a ehe Klin 8. 1858. Wine, Dahl: Journ. fobr- 18%, Bars 
REL, Mem. sur lestum. des geneives connues sous le nom d’epulis. Paris 1858. Rogın, Gompt. T. d. 1. soc. 
de biol. II. p. 8, 1851. Fercuson, Lancet. I. 24, 1857. Neraron, Bull. de la soc. anat. döe. 1856.—-Des Tu- 
meurs A mydloplaxes. Paris 1860. Verneuir, Gaz. des höp. 62, 1858. Sancarzı, Dei tumori. II. 169. Macı- 


20T, Arch. gen. 1860 vol. II. HEYFELDER, Virch, Arch. XI. 518. Forser, Etude hist. d’une tum, fibr. de la 
Mach. infer. Paris 1861. i 


Nelle ossa piatte del eranio & stato osservalo raramente il sarcoma ; PAGET - 


(l. e. p. 221) deserive un caso in cui un enorme tumore di tal fatta era sorto dalla 
parte interna ed’esterna di tulta la volta del cranio ed era riuscito morlale per la 
eompressione del cervello. ' 
Tıranus (Verh. v. h. gemoolsch. Amsterdam IL. p. 86, 1855) osservö un sar- 
Foerster, II - 87 
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coma, il quale partendo dall’ osso parielale e temporale desiro, si estendeva dal- 
l’oeeipite all’orbita e sporgeva anche nel eranio. Un sarcoma pure voluminoso del- 
l' 0sso lemporale osservö Dumas (Gaz. des hop. 13 1858). | 

Il carcinoma delle ossa piatte del eranio irovasi come fungo midollare sem- 
plice od ematode, ha origine ora dalla diploe ora dalla sostanza corticale esterna 
od interna, ora da ambedue quest’ ultime contemporaneamente. I carcinomi cen- 
trali nel punto in cui han sede riempiono in principio gli spazi della diploe, mentre 
erescono, Scompariscono le trabecole ossee, formansi dei (rossi spazi, poscia vien 
anche affetta la parte corticale, diventa porosa, fungosa ed ora gonfiata ora. perfo- 
rala, onde il careinoma nell’ ultlimo caso eresce all’ esterno ed interno, prineipal- 
mente perö allo esterno. Il careinoma periferico lalvolta passa dalla sostanza cor- 
licale nel periostio e cresce a preferenza dal lato libero, mentre penetra poco nella 
diploe ; non di rado han una base costituila di osleofili aghiformi. La dura madre 
vien tosto respinta dal careinoma che cresce verso l’interno, talvolta pero viene 
anche affeita e secondariamente degenerala. In aleuni casi trovansi numerosi tu- 
mori, in altri qualeuno solamente, la loro grandezza & quella di un uovo di colom- 
bo o fino ad un puyno e piu. L’esito finale & per lo pit la perforazione dei comuni 
legumenti a cui segue rammollimento periferico e disfacimento sanioso del tumo- 
re, cui tien dietro la morte per la perdita di maleriale ed emorragie; talvolta que- 
sti carcinomi diventano mortali ora per pressione ch’esereitano sul cervello, 0 per- 
ch@ provocano infiammazione di quest’ ultimo o delle sue membrane. In un ca- 
so, da me osservato, ( Wurzb. med. Zischr. I. 1) di carcinoma diffuso della co- 
lonna verlebrale anche il cranio era diffusamente infiltrato di massa cancerosa ed 
era diventato cosi molle, che quasi da per tutto lo si poteva passare .da parle a 
parte con un ago. 

Il careinoma delle ossa della base del eramio trovasi come fungo midollare 
sull’osso pelroso, 0sso frontale e sfenoide e per lo piü forma nella cavilä del cra- 
nio un tumore prominente della grandezza da una noce ad un pugno, con una SU- 
perfieie liscia divisa da numerosi granuli rotondi grandi da un grano di miglio ad 
un pisello; la sua superficie al taglio mostra la strultura ordinaria del fungo mi- 
dollare o la varietä parlicolare, che alla periferia lo stroma fibroso forma una rele 
alveolare, resistente con spazi grandi da un grano di miglio ad un pisello, in cui 
& accumulato il materiale canceroso e da cui dipende I’ aspelto bernoccoluto della 
superficie. Le 0ssa Ppoco a poco si perdono complelamenle nella massa cancerosa, 
e cosi egualmente la dura madre ; il Lumore passa talvolta da un osso ad un altro 
e cosi raggiunge una grande diffusione, eresce principalmente nella cavitä del cra- 
nio, spinge il cervello lateralmenle e lo comprime; irrompe pero anche dagli altri 
lati, e eresce nell’ orbita, cavilä nasale, boceale ed in quella delle fauci o nella 
fossa temporale. La morle avviene per lo piü per pressione sul cervello od infiam- 
mazione dello siesso. 

Vedi le figure in SEERIG, Diss. de fungi durae matr. orig. Breslau 1823. Cmeuius, Zur Lehre von den 
schwammigen Auswüchsen der harten Hirnhaut. Heidelberg 1831. EgrrmAıEr, Ueber den Schwamm der 
Schädelknochen. 1829. Hauser, Darst. des Schwammes der harten Hirnh. u. d. Schädelkn. 1843. GRUVEIL- 
HIER, Anat. path. livr. 21, pl. 1, 2. Brunn, Atlas taf. 9, p. 555, con letteratura. FOERSTER, Illustr. med. Ztg. 
II. 341. LANGENBECK, Deutsche Klin. 33, 1859. LEBERT, 1. c. I. pl. 45, fig. 1. 2. Zaun, Beob. eines Blutsch- 
wammes der Schädelknochen. Landau 1841. Mınkıewız, Virch. Arch. Xıx 226, 1860. CmassaıgnAc, Des 
tumeurs de la voute du crane 1848. 

Il careinoma delle ossa del viso presenlasi per lo piüı anche come fungo mi- 
dollare, spessissimo sviluppasi nella mascella superiore ove raggiunge non di ra- 
do un volume notevole, distrugge complelamente le ossa, passa alle ossa vicine 
ed alle parti molli e finalmente si rompe allo esterno. In alcuni casi il carcinoma 
acquista una capsula ossea, da cui, anche quando ha raggiunto un volume rimar- 
chevole, vien pure eircondalo, e questa puö lalvolta avere una rilevante spessez- 
za, a tale classe probabilmente appartiene il caso notevole deseritio e figuralo 
nel Musde Duruvrren 1. p. 437. Pl. 10, in eui la melä desira del eranio e del volto 
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era slala oceupata da un tumore della grandezza di una lesta, costituilo da un gu- 
scio osseo mollo spesso, il quale si continuava nell’osso frontale, parietale e tem- 
porale e comprendeva altresi la mascella superiore destra, l’orbita e la metä desira 
del naso; interno di questo guseio osseo veniva riempito da una massa molle (v. 
(di pi Heyreier 1. c. p. 533). 

Nelle ossa che eircondano V’orbita formansi de’eareinomi ora indipendentemen- 
te ora come continuazione di carcinoma della mascella superiore, ora come produ- 
zione secondaria consecutiva al carcinoma del bulbo. Nell’orbita e Sue 0ssa svilup- 

‚ pansi talvolta qrossi careinomi, per cui le ossa stesse restano parte distrutte, parte 
compresse dall’interno all’esterno per pressione della materia cancerosa, eosicch& 
Yorbita stessa diventa un guscio pel eareinoma; piüı tardi queste ossa medesime 
poco a poco si distruggono, vengono sostituite talvolta da nuove formazioni osteofi- 
liche, le quali eircondano il careinoma alla base a gquisa di una buccia e lo traver- 
sano come piccole produzioni aghiformi (Musde Dupuyrken pl. 9). 

Alla mascella inferiore il fungo midollare sviluppasi ora dalla sostanza ossea 
interna ora dal periostio, ed in ambedue i casi puö raggiungere un volume note- 
vole, nel primo la massa cancerosa si distrugge poco a poco, nel secondo riceve 

. come base una massa osteofitica raggiala; in alcuni casi trovasi conlemporanea- 
mente nella mascella superiore (SAnvıroRT, 1. c. tav. 181). 

Il cancro gelatinoso & slato osservato solamente in due ca$i nella mascella 
superiore ed 0ssa vicine (MAısennEuvE, Gaz. des köp. 1852. p. 139. CRuvrıunıer, 
Anat. path. Livr. 30. pl. 1. Rosınson, Med. Times. Febr. 1852). 

Piü di frequenle che non il canero gelatinoso ordinario si presenla nella ma- 
scella superiore il canceroide mucoso (eilindroma di Bırurorm) e sotto forme isto- 
logiche alquanto diverse. II Lumore riempie anzitutto I’ antro, distrugge poseia le 
0ssa e puö perforarsi anche nella cavilä del cranio. Talvolta avviene anche diffu- 
sione secondaria alla pleura ed ai pulmoni. In casi rari si 6 osservato un caneroide 
mucoso nella mascella inferiore, in cui ha prodotto notevoli distruzioni e si & pre- 
senlato nella forma cistoide. 


BiLLROTH, Unters üb. die Entw. der Blutgefässe. 1856. Virch. Arch. XVIL. 357. Arch. d. Heilk. 3. Jhq. 
1861. Buscn, Chir. Beobacht. p. 278. Rorın et LABOULBENE, Gaz. med. aoüıt 1854 N. 31. VoLkmann, Virch. 
Arch. XII. 293, 1857. Marer, ibid. XIV, 270 1858. FoOERSTER, Atlas der mikr. p. A. taf. XXX. 


Nelle ossa mascellari si sviluppa talvolta anche il canero epiteliale, ora pri- 
mitivo ora secondario in seguito ad affezione primitiva delle labbra ; I’ 0sso viene 
completamente distrutto dallo stesso, senza soffrire del resto difformazione osteo- 
filica 0 gonfiore. Le ossa mascellari stesse lalora vengono semmplicemente erose dal 
grosso cancro del labbro, senza che venissero degenerale. 


HANNovER, Epithelioma. p. 74. MıcHon, Gaz. des höp. 1853 p. 178. Sourz, ibid. 1854 p. 46. LEBERT, 
l. c. I. pl. 44, fig. 11. FoeRSTER, Illustr. med. Ztg. III. 60. 


Oltre del cancroide ordinario nella mascella superiore presenlasi il cancroide 
papillare od il tumore papillare composto e, come io ho piü volte osservalo, puö 
qui produrre distruzioni notevoli (Mlustr. med. Zig. IM. 3).  —_ 

I tubercoli si trovano nella tubercolizzazione diffusa, e principalmente nelle 
ossa pialte del eranio, nelle ossa della base del eranio e delle ossa del viso; for- 
mano delle cavilä eircoseritte, ripiene di masse lubercolari, le quali per lo piü si 
perforano allo esterno ed in sequito al vuolamento del pus possono venir chiuse 
per formazione di nuova massa ossea, eicatrice ossea (Meiner, Ueber Knochentu- 
berkeln. 1842). Mi 

Il tumore gelatinoso del clivo di Blumenbach © stato osservato © descritto 
per la prima volta da Vırcmow ; 6 un lumore mUC0SO, grelatinoso, della grandezza 
per lo piü di un pisello ad un’ avellana, di rado piü grande, il quale ha sede c0- 
Slantemente nel terzo superiore del cliwus e per la sua eomposizione di grosse cel- 
Jule vescicolari tiene Ja stessa proprielä di quello della corda dorsale. Secondo le 


(0 
ricerche di H. Mürter questo tumore provviene da-una particolare degenerazione 
dell’estremitä superiore della corda dorsale. Del resto & perö molto raro ; io non 
ne ho finora osservato che solamente un caso. Nello stesso punto del elivo presen- 
tansi talvolta anche piccole eccondrosi ed esostosi. 1 


VıRCHOW, Unters. über die Entwickelung des Bene genen. Berlin 1847 p. 54. LuschkA, Virch. Arch. 
X1. 8, 1857. Hasse, ibid. XI. 195, 1857. ZEnker, ibid. XII. 103, 1857. H. MUELLER, Ztschr. f. rat. Med. 3, 
R. II. p. 202, 1858. SanGALLı, Ann, univ. Milano april 1858. 


L’ ematoma, tumore sanguigno, presentasi come versamento sanguigno tra 
le ossa ed il periostio prineipalmente nei neonati, in cui & eonoseiuto altresi col 
nome di cefalematoma. Questo versamento di sangue trovasi per l’ordinario nelle 
ossa temporali e prineipalmente in quello del lato destro, in aleuni casi presentasi 
perö anche nell’ osso oceipitale e nel frontale come pure nella squama temporale; 
per lo piü & unilaterale, di rado & d’ambedue i lati od & molteplice, sull’osso pa- 
rietale trovasi per l’ordinario solamente un focolare sanguinolento, di rado due se- 
parati da un solco profondo. L’estensione del trombo & ora piccola ora significante, 
ma trova sempre il suo limite alle suture; la quantitä del sangue & di "/» oncia a 2. 
Gontemporaneamente trovasi talvolta un versamento sanguigno nello stesso punto 
tra le ossa del cranio e la dura madre, il cosiddetto cefalematoma interno. Ossa e 
periostio si mosfrano ordinariamente iperemiei ed in aleuni casi infiltrati di pieco- 
li stravasi. Il sangue in principio € fluido ed in casi molto favorevoli viene solle- 
citamente assorbito in questo stato, dopo di che, egualmente come in sequito.al- 
l artifieiale vuolamento del sangue, il periostio aderisce con I’ osso. Per lo piü il 
riassorbimento procede innanzi lentamente, il sangue diventa denso, grumoso @ 
si altera nella sua strutiura e nel suo colorito, diventando, come eomunemente av- 
viene, una polliglia rosso bruna o rosso gialla caseosa, fino a che in ultimo scom- 
parisce. Durante questo tempo la superfieie ossea e quella del periostio distacea- 
lasi dall’osso si coprono di uno strato in prineipio gelatinoso piü tardi maggior- 
mente solido, poscia dal periostio e dall’ osso formansi alla periferia del eoagolo 
degli osteofiti onde vien eircondalo da un argine osseo piano. Piü tardi alla super- 
ficie dell’ osso formasi una leggera eflorescenza d’ osteofiti ed alla faceia interna 
del periostio ha luogo egualmente uno strato osseo. Completato il riassorbimento 
questi strati ossei si riuniscono, rappresentando anzitutto un ispessimento osseo, il 
quale poco a poco si appiana, poich® la massa ossea di novella formazione si fon- 
de completamente con la normale, Anche alla faceia interna del ceranio formansi 
degli osteofiti nella parte corrispondente al trombo. 

Negli esili sfavorevoli il irombo si scompone ora in una poltiglia guasta, nel 
periostio ed 0sso stesso verificasi infiammazione e formazione di sanie, l’osso di- 
venta carioso, ovvero si distacea necrolico, anche fra la dura madre e le ossa veri- 
ficasi suppurazione, la quale si estende alle parti molli del eranio. Per lo piü av- 
viene allora la morte per marasmo in seguilo di estesa suppurazione e disfacimen- 
to sanioso,o per meningite generale, di rado si ha anche quarigione, poich® si cac- 
ciano pus ed i pezzi ossei necroliei e dall’osso, periostio, dura madre e parti molli 
si sollevano allora delle granulazioni, che piü tardi vengono sostituite da sostanza 
fihrosa di eicatrice, mentre nei punti in eui ha avuto luorjo neerosi, l’osso si rige- 
nera. Talvolta han luogo complicanze del cefalematoma con fratture delle ossa del 
eranio, roltura della parete superiore del seno longitudinale e dilatazione conge- 
nita delle vene ossee non che imperfetta ossificazione (WEBER). 

Il versamento sanguigno durante la nascila avviene nei punti che sono i pri- 
mi ad immettersi. nella bocea dell’utero e nella eui periferia vien esercitata sul era- 
nio una coslrizione forle, Onde verificasi una iperemia meccanica e rottura dei vasi 
ripieni di sangque. L’emorragia subito dopo la naseita & talvolla tenue, e si aumen- 
2 piü tardi, per eui I’ ematoma vien osservalo al 3° giorno dopo la naseita od an- 
che dopo. 


= 
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Per le fiqure vedi BurcnArv, De tumor. cranüi sang. Breslau 1837. Horse, De tum. cranii sang. Berlin 
1824. Wist, Med. chir. Transaet. t. 28 p. 397. Bruns, Atlas. taf. 6, fig. 6 — 13. Vedi ee 
II. p. 250. MıLpner, Prag. Fan: 1848 B. 18. Bepnar, Die Khten. der Neugeb. II. p. 174. Wirur, Beitr. 
dlken anat. der Neugeb. I p. 15. La rimanente letteratura vedi nei manuali di chirurgia e malattie dei 


5. IMFIAMMAZIONE, CARIE, NECROSI. 


Fra le diverse specie d’infiammazione, carie @ necrosi che si presentano nelle 
0554 platte del eramio, di maggiore interesse sono quelle che coMpariscono come 


una delle manifestazioni sifilitiche. Spessissimo trovansi le forme piü leggere, c0- 


me periostite eronica con conseculiva formazione osteofitica ed esostolica, OVvero 
iperestosi della sostanza corlicale esterna, la quale limitata a piceoli punti presen- 
tasi prineipalmente all’osso frontale, talvolta perö p0co a poco guadagna in esten- 
sione e puö estendersi.su gran parte della volta del eranio. Contemporaneamente 
ha luogo in alcuni casi infiammazione del periostio interno ed alla faceia interna del 
cranio formansi osleofiti iperostosi od esostosi. In altri casi allato la periostite ha 
luogo anche ostite, 1’ 0sso allora soffre in aleuni punti atrofia infiammatoria men- 
ire in altri diventa iperostolico ed acquista pereiö un aspetto inequale ruvido. L’o- 
slite passa molto facilmente in carie, che comparisce a diversi gradi ; essa resta 
ora limitata ad un piccolo punto e formasi un’ulcera ossea, ora si estende alla eir- 
conferenza di un 0sso, p. es. del frontale, talvolla a tutta la volta eraniea. Primi- 
tivamente affella per lo piü il solo tavolato esterno, comineia con distruzione dei 
suoi strati piü superfieiali, si estende a tutta la sua spessezza, ed anche alla di- 
ploe, di poi si distrugge anche questa, I’ ulcerazione invade ancora il tavolato os- 
seo interno e finalmente nei gradi molto gravi si avvera in tal modo perforazione 
dell’osso. Mentre aleuni punti vengono in questa guisa distrutti da carie,nei dintorni 
formasi per lo piüı iperostosi della parte corlicale e selerosi della diploe, le per- 
dit© di sostanza delle ossa appaiono tanto piü grandi, per quanto piü le parti eir- 
coslanti sono ispessite e l’aspetto dell’ alterazione anatomica diventa diverso da 
quello della semplice earie. Se la carie & estesa e profonda, trovasi contempora- 
neamente periostite con suppurazione ed anche osteile, onde avviene per l’ordina- 
rio necrosi di aleune parli ossee; le quali talvolta sono piceole, tal’ altra i seque- 
stri hanno il volume di 4—12’”, sono sottili ed hanno origine solo dal tavolato 
esterno, ovvero guadagnano tulta la spessezza dell’osso ed hanno un volume note- 


‚vole. I pezzi necrotiei portano seco od il carattere della carie, o quelli dell’ ipero- 


siosi e sclerosi. 

La carie e la necrosi possono diventar mortali per I infiammazione delle me- 
ningi e cervello che manifestasi in seguito a perforazione del eranio, esse possono 
Quarire anche arrivate ad un grado molto elevato. Un’ ulcera sifililica guarisce 
per lo piüı in modo che nell’osso resta una profonda depressione, la quale vien c0- 
perta da uno strato corticale levigato e eircondato da un rigonfiamento che si ele- 


va sul livello dell’osso normale. Delle distruzioni eariose estese della parte corti- 


cale esterna laseiano dietro di loro una profonda lacuna nell’ 0sso, il quale intor- 
no ad essa resta iperostolico e selerosato; se (ra i punti cariosi vi sono dei punti 
ed isole di ossa sane, allora dopo la quarigione, l’osso mostrasi con molte rileva- 
tezze, poich® quelle isole iperostotiche sporgono molto sulle profonde depressioni 
in cui quelle passano con margini smussi a becco di flaulo. Se la perdita di S0- 
Stanza ha guadagnato parli profonde ed & arrivata fino al lavolalo interno, l' 0sso 
nella maggior parte resta molto sottile, soffre talvolta anche una depressione, 
mentre in alcuni punti la parte corticale si eleva notevolmente per iperostosi, PO- 
tendo per tal modo la forma della volta del eranio soffrire notevoli alterazioni. Se. 
la perforazione si & verifieala in piccoli punli, allora la lacuna puö essere riempi- 
ta della sostanza ossea di novella formazione, le lacune grandi, del diameiro di 
'»—1” vengono per lo piü riempite solo dal margine m pol di soslanza 0ossea, 
Mentre nella parte mediana formasi una massa fibrosa. Dopo la necrosi di piccoli 
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pezzi ossei o di lamine superficiali larghe, sviluppansi dalle ossa delle granulazio- 
ni, per cui si otliene il distacco del sequestro, dopo l’allontanamento del quale ha 
luogo per lo piü eguagliamento delle lacune per un sottlile strato di osso neofor- 
mato, mentre al margine della lacuna formasi una protuberanza ossea con margi- 
ne tagliato a piceo. In seguito a necrosi dell’ osso in tutta la sua spessezza for- 
mansi delle granulazioni non solo ai limiti delle ossa, ma altresi alla superficie del- 
la dura madre. TI distacco del sequestro ha bisogno di molto tempo, la lacuna os- 
sea viene In gran parte chiusa da massa fibrosa, perö si sono osservati ancora dei 
casi, In cui la chiusura © avvenula per massa ossea; io ho visto in un caso, prima 
del completo distacco di un grosso sequestro nell’osso frontale, alla faccia esterna 
della dura madre una neoformazione di fine Jaminetle ossee porose, simili perfel- 
iamente alla formazione di deposito osseo nella necrosi di altre ossa, provveniente 
do ossificazione degli strali esterni erescenti della dura madre stessa. 


Delle figure di ossa del eranio macerate con carie e necrosi,di origine per lo piü sifilitica trovansi in San- 
DIFORT, 1. c. taf. 21— 28. 164—168. CHESELDEN, 1.c. taf. 41. Lostein, 1. c. II. taf. 1 (iperostosi sifilitica). 
Musde Dupuyrren, Pl. 13. Stanuev, 1. c. pl. 4. Bruns, Atlas I. taf. fig. 1 — 16. BaıLLıE, Engravings. fasc. 
10, pl. 2. VırcHow, Archiv. XV. Rokıtansky, Lehrb. II. 157. 


E notevole inoltre l!’infiammazione traumatica della diploe che si avvera in 
alcuni casi, porta suppurazione nelle vene diploiche, e che spesso diventa morlale 
per pioemia. | 

Nelle ossa della base del eranio & molto importante la carie dell’osso petro- 
so, la quale si manifesta spontaneamente o vien causata da influenze reumatiche, 
ovvero negli scrofolosi e tubercolotiei ha per lo piü il suo punto di partenza dalla 
cavita del timpano e di la poco a poco distrugge l’interno della base dell’osso pe- 
troso, si estende nell’interno del processo mastoideo e produce estesa perdita di 
sostanza dell’ osso. Finalmente puö verificarsi anche perforazione della parte cor- 
licale ossea, come nella cavila del cranio, onde si ha formazione di ascesso 
nella dura madre e pia madre, meningile generale, inffammazione e suppurazione 
in punto corrispondente del cervello, nel solco del seno trasverso, onde trombosi 
e suppurazione nel seno stesso e quindi morle per pioemia, all’esterno puö seguire 
perforazione del processo mastoideo e condotto uditivo e quindi vuotamento del 
pus e nei casi fortunati anche guarigione. Le ali od il corpo dello sfenoide, come 
anche delle parti dell’etmoide, vengono talvolta affette e distrutte anche da carie, 
che si estende ad esse dalle ossa nasali, mascellari e palatine. 

Nelle ossa del viso come alterazioni frequenti ed importanti, prodotti della si- 
filide, trovansi le periostiti, carie e necrosi delle ossa nasali, palatine, mascel- 
lari, alterazioni le quali si arrestano talvolta ad un certo grado e quando sonosi 
verificate delle perdite di sostanza, guariscono con la formazione di forti eicatriei 
ossee, tal’ altra producono una forte distruzione, in seguito alla quale puö anche 
verificarsi quarigione, per cui le ossa ai loro margini cariosi vengono coperli di 
massa ossea di novella formazione, ma non si verifica una rigenerazione della so- 
stanza perduta (SAnpırort ]. c. tav. 139, 164, 172). 

Nelle ossa mascellari conviene particolarmente notare la periostite e la ne- 
crosi dei lavoranti nelle fabbriche di fiammiferi con fosfero; esse si determinano 
spessissimo nella mascella inferiore ed hanno un corso diverso, per se slesse pe- 
rö non presentano diversilä speeifiche eirca al processo morboso come si manife- 
sta in altre ossa. L’affezione comincia per lo piü con la perioslile di un punto cir- 
coseritto o della metä e pitı dell’osso, ha per lo piü un corso cronico, nei casi for- 
tunati produce solo ispessimento della parle corlicale ossea merc® uno stralo Sof- 
tile o spesso di osteofiti in prineipio porosi fungosi, piü tardi piü compatti. In altri 
casi lalterazione non si arresta a questo grado, ma pi tardi verificasi suppurazio- 
ne e formazione di sanie tra il periostio e V.osso, onde quesl’ullimo si neerolizza 
per I’ estensione per eui vien privato di perioslio. Talvolta nello stesso tempo che 
verificasi formazione di osleofili in un punto, in un allro si delermina suppurazio- 
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ne e disfacimento sanioso e per conseguenza necrosi. Nei casi sfavorevoli fin da 
prineipio si delermina suppurazione e formazione di sanie e I’ 0sso tosto si morti- 
fica; quesla necrosi & ora limitata ad un piecolo punto, ora estesa alla metä ed an- 
che quasi a tulto un 0sso. La sua guarigione procede come per I’ ordinario, il di- 
stacco del sequestro vien prodotto da flogosi delle granulazioni ai limiti dell’ osso 
sano, dal periostio sviluppasi intorno il sequesiro un deposito osseo, il quale in 
prineipio € fungoso-poroso, osteofilico, piü tardi diventa compalto e interrotlo da 
cloache ; per quanto si & conservato piü completo il periostio per altrettanto per- 
fetla & la rigenerazione conseculiva, se esso pero si era disfatto e distrulto per 
molta estensione, formansi allora dei punti soltili solamente e Spine ossee e la so- 
stanza corlicale € molto imperfetta. In aleuni casi si & osservato anche neerosi to- 
tale e rigenerazione della mascella inferiore, bench& il suo osso non fosse slato 
della stessa forma di quello normale e fosse restato senza denti. 


LoRINSER, Med. Jahrb. des östr. Staates. 1845. marz.—Zeitschr. d. Wien. Aerzte 1. Jhg. BıBrA e GEIST, 
Die Khten. der Arbeiter in Phosporzündholzfabriken. 1847, con I’ atlante. Grist, Regeneration des Unter- 
kiefers. Erlangen 1852. Vırcmow, Verh. der Würzb Ges.l. HELFFT, Casp. Wochenschr. 34, 1848. JuENGKEN, 
ibid. 21, 22, 1848. MEYER-HoFFMEISTER, Schweiz. Cant. Z. N. F. Ill. 1, 18471. NEUMANN, Pr. Ver.-Zeitg. N. 
28, 1846. Rousseı, Rech. sur les malad. des ouvriers empl.ä la fabrie. des allumettes. Paris 1846 HoErInG, 
Würtemb. Corrspbl. 39 1847. Hervırux, L’Union. 51—53, 1848. Weine, Günzb. Zeitschr. u. Pr. Ver.-Ztg. 
1853. SENFTLEBEN, Virch. Arch. 18 bd. p. 346, 1860. Vedi inoltre la letteratura in Bırra e GEIST, ]. 0, 


2. COLONNA VERTEBRALE. 
1, VIZII DI CONFORMAZIONE. 


La mancanza della colonna vertebrale in lutta la sua estensione o per una 
piü 0 meno gran parte della sua sezione inferiore 0 superiore trovasi nelle forme 
piü basse di acefalia. Nell’idrorachia trovasi difetto o fessura degli archi delle ver- 
lebre — spina bifida — in diversa estensione e di diverso grado; gli archi manca- 
no completamente, ovvero fa difelto solo di essi la parle mediana con il processo 
Spinoso, oppure sono completi, ma nel mezzo non sono riuniti e formano una fes- 
sura, nei gradi elevali sono divisi anche i corpi delle vertebre. Quest’ alterazione 
si estende ora a lulla la colonna vertebrale 0 ad una gran parte della stessa, ora ad 
un punto eircoseritto od a qualche vertebra, piü frequentemente nelle vertebre in- 
feriori dorsali o lombari. ” 

La mancanza di qualche vertebra in individui del resto bene sviluppati & ra- 
ra, (rovasi per lo piü nella regione dorsale o lombare di rado nella regione cervi- 
cale o nel sacro ; con le vertebre dorsali manca allora anche la costa corrispon- 
dente, la,mancanza od anormale piecolezza della metä laterale di un corpo di 
vertebre 6 ancora piü rara, 0 si estende a tulta la colonna vertebrale, e conduce 
sempre al curvamento laterale di quest’ullima, e che appare come alterazione con- 
yenita. Una riunione difettosa degli archi o dei processi trasversi con i corpi vien 
prodolla da congiunzioni fibrose cartilaginee permanenti di queste parti. Separa- 
zione della vertebra in due melä. (Rokıtansky, Lehrb. II. 160. Arsy, Ztschr. f. rat. 
med. 3, pl. bd. 7, p. 123). ke 

11 fatto di qualche vertebra sopranmumeraria si osserva in lulte le regioni 
della spina, rarissimamente in quella cervieale; esso produce sempre allungamento 
della colonna vertebrale, se la presenza di una vertebra soprannumeraria in una 
regione non & congiunta con la mancanza di una verlebra in un allra. Con la verle- 
bra soprannumeraria dorsale trovasi anche una cosla soprannumeraria. Un mag- 
gior numero di vertebre coceigee porla un allungamento caudale della colonna ver- 
tebrale e quindi dei comuni tegumenli, cosicch& T individuo vien formato di una 
coda Junga 1—2” talvolta molto pelosa (vedi dei casi in Forrster Die missbildun- 
gen p. 44). Rarissimamente Lrovasi un numero maggiore di una 0 pii melü del- 
le vertebre, le quali in diversi punti sonosi frapposte e producono deformitä della 
colonna vertebrale (Rorıransky, Oestr. Jahrb. bd. 28 p. 41. Meyer, Zischr. f. rat, 
med. 1855, VI. Bd. 2. H. 


. 
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?. ALTRRAZIONI DI FORMA, DEVIAZIONT. 


a. La scoliosi, curvamento laterale & frequente a trovarsi, ha sede per lo piü 
nella sezione dorsale il cui curvarsi da un lato porta di frequente un curvamento 
della sezione lombare dallaparte opposta,onde la eolonna vertebrale aequista la for- 
ma di un S. Nei gradi poco avvanzati la forma e la posizione reeiproca delle vertebre 
resta quasi inalterata, in quelli intensi verificasi anzitutlo e costanlemente un rivol- 
gimento delle vertebre intorno il loro asse, in modo che i corpi delle verlebre si 
dirigono verso la convessitä, i processi spinosi verso la concavilä della curvalura; 
nei gradi avvanzatissimi di questo rivolgimento dell’ asse la faceia anteriore della 
verlebra & completamente rivolta verso sinistra o destra ed anche alquanto poste- 
rıiormente, l’apice del processo spinoso perö & rivolto dalla parte opposta ed anche 
alquanto all’interno, per cui posteriormente ha luogo sempre un’abnorme protube- 
ranza alla colonna vertebrale curvata lateralmente e formasi una rilevatezza (sco- 
liosi cifotica). In oltre in questi gradi avvanzati avveransi ancora delle alterazioni 
nella forma delle vertebre, i loro corpi appaiono piü sottili nella parte concava, 
egualmente nei dischi intervertebrali, i quali talvolta scompariscono tolalmente, 
per cui i corpi si saldano tra loro; i processi trasversi e le coste si accavallano nel- 
la parte concava, diventano atrofici, piatli e talvolta fin’anche si saldano. Alla par- 
te convessa i corpi delle vertebre hanno la loro grandezza normale, le coste sono 
fortemente curvate e si rivolgono intorno la maggior parte dei corpi delle- verte- 
bre a cui giaceiono d’ accosto, per modo che la metä posteriore della corrispon- 
dente cavitä toracica scompare completamente. 

Le scoliosi sono per lo piü prodotte da anormale attivitä dei musecoli del dor- 
so, consistente talvolta in abituale posizione obliqua, tal’ altra in sproporzionate 
contrazioni nelle affezioni primitive del cervello e midollo spinale, od in difeltosa 
altivitä 0 paralisi completa dei muscoli inspiratori di un lato (in seguito ad anor- 
male posizione permanente del corpo od alterazioni di struttura dei muscoli in se- 
guilo a pleurite ec.), che ha per conseguenza abbassamento graduale del torace 
da questo lato e quindi curvamento della colonna vertebrale dall’altro; quest’ ulti- 
mo processo sviluppasi per lo piü nella etä giovane in cui sono possibili le deserit- 
te alterazioni di forma e possono arrivare financo ad un grado elevatissimo. Inol- 
ire possono svilupparsi scoliosi in seguito ad anormale posizione del tronco pro- 
dotta da invelerata affezione articolare. Finalmente I’ alterazione in discorso puo 
essere una conseguenza della rachilide, e talvolta avvenire primitivamente in se- 
guito all’affezione delle vertebre, tal’altra secondariamente in seguito ad allerazio- 
ni di forma del bacino e dell’estremitä inferiori. 

b. La eifosi, eurvamento all’indietro, trovasi di due forme: 1. La eurvatura 
a forma di arco delle vertebre dorsali, come aumento della eurvatura normale, 
trovasi a diversissimi gradi prineipalmente nell’etä avvanzata, in eui & un fatto or- 
dinario, prodotto da atrofia senile delle vertebre e dischi intervertebrali da un lato 
e dall’ altro da una debolezza dei muscoli del dorso, che ha per consequenza l’ab- 
bassarsi all’innanzi della testa e della metä superiore del tronco. Una volta comin- 
ciata ]’ alterazione procede poco a poco innanzi e raggiunge talvolta un grado 
straordinariamente elevalo, eosiech® la testa arriva a giacere sotto il livello del 
gobbo fortemente curvo. Inoltre questa specie di curvalura verificasi anche in se- 
guito di osteomalacia negl’individui giovani, sia uomini che donne, ed in tal 
caso raggiunge un grado elevatissimo. La si & osservata altresi in seguito di alte- 
razioni rachitiche delle vertebre. 2. Il eurvamento ad angolo trovasi in ogni pun- 
‘to della eolonna vertebrale ed & sempre cagionato da alterazioni di struttura delle 
vertebre e dischi intervertebrali, le quali ordinariamente consistono in ulcerazioni 
0 carie serofolosa 0 tuberecolare, rarissimamente in fratiure e sminuzzamento. In 
Seguito alla distruzione dei dischi interverlebrali e di una parte dei corpi delle ver- 
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tebre la eolonna vertebrale si piega ad ngolo all'innanzi ed i processi spinosi cor- 
rispondenti si sollevano in forma di un’emeninenza eircoseritta, molto protuberante 
(v. carie delle verlebre). 

c. La lordosi, eurvatura all’inmanzi, irovasi per lo piü nella regione lomba- 
re della colonna vertebrale, come aumento della eurvatura normale e non di rado 
& congiunta contemporaneamente a curvatura laterale. La lordosi ordinariamente 
& consequenza dell’anormale posizione del corpo, dipendente o da eifosi primitiva 
della sezione dorsale della colonna verlebrale o da alterazioni del baeino ed arti- 
colazioni coxo-femorale, e quindi ha per lo piu il significalo di una eurvatura com- 
pensaloria. Come affezione primiliva trovasi nella rachitide ed osteomalaeia. 

Il eurvarsi di un punto della colonna verlebrale porta con se per lo piü una 
curvaltura secondaria e compensatoria dalla parte opposla: cosi p. es. la scolio- 
si della sezione dorsale delle vertebre verso desira portla una curvalura delle ver- 
tebre lombari verso sinistra ed al contrario, uno spostamento laterale a sinistra 
del sacro nel bacino rachilico, porta una curvatura laterale verso destra della se- 
zione lombare della colonna vertebrale e quindi una scoliosi della sezione dorsale 
verso sinistra ec. 

Le deviazioni della colonna vertebrale dorsale portano sempre delle altera- 
zioni di forma nella cassa toracica, le quali corrispondono ai gradi delle curva- 
lure. Nella scoliosi del dorso la cassa toracica sembra che si sposli lateralmente 
secondo la direzione della eurvatura della colonna verlebrale; alla parte convessa 
il torace mostrasi pure enormemente eurvalo e per l’ ordinario sembra stare al- 
quanio piü elevato della parte opposta, lo spazio della cavitä toracica & da quel 
lato fortemenle ristretto, alla parle concava la cassa loraciea & piatta ed anche eur- 
va, ordinariamente perö non ad un grado cosi elevalo com’ & eurvala la parte op- 
posta convessa della quale sta alquanto piü insotto ; lo spazio di questa porzione 
della cavilä toracica & normale o nei gradi avvanzalissimi & eyualmente ristretio. 
Lo sterno & rivolto per lo piü con la sua punla verso la parte convessa, in aleuni 
casi & nello stesso tempo spostato fortemente all’'innanzi, onde la cassa toraeica di- 
venta molto assotligliata anteriormente. — Nella cifosi a forma di arco delle ver- 
tebre dorsali la cavilä toracica si restringe da sopra in sotto, mentre si allarga al- 
quanto lateralmente, le coste nella loro metä posteriore soffrono un forte curva- 
mento. Quando la colonna vertebrale piegasi ad angolo nella parte inferiore della 
regione dorsale la cassa loracica viene sposlata ; 1’ estremitä anteriori delle coste 
sembrano curvate all’insopra e situale piü alte delle posteriori, lo sterno esce mol- 
to all’infuori. 

Lo spostamento e restringimento del torace hanno per consequenza uno. Spo- 
slamento e compressione corrispondente dei visceri contenuti nella sua cavitä, 
quindi indurimento dei pulmoni compressi, ostacolo della eircolazione pulmonale, 
dilatazione del cuore destro ed ostacolo alla circolazione venosa con le sue con- 
seguenze. 

Le curvature inoltre della eolonna vertebrale non di rado hanno per conse- 
yuenza delle alterazioni secondarie nella forma del bacino (v. baeino). 





Per le figure vedl Sanpırorr, 1. c. taf. 50—60. Cu&sELDEn, ). c. taf. 43, 44. Suaw, Engravings illustr, 
of a work on the nat. of the distortions of the Spine. London 1824. Harrıson, Path. observat. on spinal di- 
seas. London 1827. Musde Dupuyrren, Taf. 20 — 23. Ausers, Atlas der ee anat. I. WENZEL, Khten. des 
Rückgraths. RoKITAnskY, Oestr. Jhb. bd. 19, 1839. Gurrın et BouVIER, Gaz. med. 3%, 1837. Dırteı, Ztschr. 
d. Aerzte in Wien. mai 1853. EuLrnguRs, Virch. Arch. XVII. 282, 1859. Bouvier, Mal. chron. de l’appareil 
locomot. 1856. 


3. ALTERAZIONI NELLA CONTINUITA. 


Le ferite della colonna verlebrale sia da punta, da taglio o da arma da [uoco, 
quando non si & avulo una grave ferita, conlusione 0 commozione dei midollo spi- 


nale, guariscono nel modo ordinario delle ferite delle ossa. 
Foerster, II - 88 
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Le fratture, eagionale per oflesa direlta su qualche verlebra, come colpo, ur- 
to, colpo «d’ arma da fuoco, eadula sull’ estremitä posteriore od anleriore della co- 
Ionna verlebrale, affellano ora uno o piü processi, ora 1 0 2 verlebre, il eui corpo 
per lo pitı si rompe in molti frammenli ed i cui processi egualmente si frangono 
diversamente; esse riescono per la maggior parte mortali subitlo 0 dopo poco tem- 
po per pressione sul midollo spinale od infiammazione dello stesso ; perö talvolta 
avviene anche guarigione. La riunione dei pezzi ossei accade per lo piü merc® 
masse fibrose, di rado per neoformazione di soslanza ossea. Rokıransky (Lehrb. II. 
113) e Pmurıpp’s (Frorıep’s Not. n. 20. VII. B. 1838) hanno osservato anche la 
guarigione della frattura del processo dentario. dell’ epistrofeo. Nelle stesse condi- 
zioni per eui avvengono le fratlure e talvolta contemporaneamenle ad esse si pre- 
sentano pure lacerazioni dei legamenti intervertebrali, le quali per lo piü per 
lussazione conlemporanea dei corpi e per compressione consecutiva del midollo, 
diventano mortali. 

Per le figure vedi Cu. BELL, Observ. on the iniurier of the spine. London 1824. Musde DupuyTren, Pl. 
1,2. ALBERS, Atlas. 1. taf. 32. MALGAIGNE, Tr. des fractures et des luxations. t. I. 1847. Gurır, Beitr. zur 


vergl. path. anat. der Gelenkkrankheiten. 1853 p. 158 e 198 (ha riunito 20 casi). Stein, Ein Fall von ge- 
heiltem Wirbelbruch. Erlangen 1860. Brasıus, Deutsche Kl. 18, 1860. 


La lussazione dell’arlicolazione delle vertebre, se n’eccettui quella dell’atlan- 
te ed epistrofeo & rarissima a verificarsi, tra I’ atlante e l’oceipite e tra I!’ atlante € 
l’epistrofeo le lussazioni si verificano per lo piü in seguito od a forzate rotazioni 0 
stiramenti del collo; per pressione del processo dentario sul midollo porlano per 
lo pi a morte subitanea; pero si puö restare in vila e possono verificarsi aderenze 
ossee Ira le verlebre lussale. 


Cu. Beir, 1. c. CRUVEILHIER, Anat. path. livr. 25, pl. 4. SANDIFORT, taf, 15, fig. 4, taf. 158. 


La sinostosi delle vertebre formasi in diverso modo : come fusione dei corpi 
delle vertebre Ira loro in sequito ad alrofia o distruzione ulcerosa dei corpi stessi; 
se eid si verifica nell’ etä giovane, allora vien impedito lo sviluppo delle vertebre, 
la fusione & cosi intima che non si puö scorgere nessun limile Ira esse; puö aversi 
come anchilosi dell’arlicolazioni lalerali, in seguito a flogosi, lussazione delle stes- 
se, spesso combinata con le alterazioni precedenti;—come riunione dei corpi delle 
vertebre mere& massa ossea di novella formazione, la quale involge esternamente 
le vertebre e passa a mo’ di ponli da üna all’ altra ; talvolla vengono in tal modo 
riunite tra loro molle vertebre; la colonna vertebrale diventa pereiö rigida non piü 
elastica e solto una forte pressione od urlo sulla spalla possono aver luogo fratlu- 
re (Beı1); queste masse ossee si formano talvolta anche alla parte .posteriore del 
corpo delle verlebre, e eosi possono produrre pressione sul midollo spinale (Kr). 
Anche i processi obliqui e lrasversi possono similmente saldarsi tra loro. Questa 
specie di anchilosi trovasi per lo piü solamente nell’etä avvanzala (SANDIFORT, 1. C. 
15, fig. 1—3, tav. 39— 45). | 


4. NUOVE FORMAZIONI. 


Il careinoma della colonna vertebrale si presenta di rado, per lo piü insieme 
unieamente ad estesa formazione cancerosa in tutto lo scheletro e nei diversi organi 
del corpo: in pochi casi solamente il cancro delle vertebre & primitivo. Il carcinoma 
si sviluppa ordinariamenle con infiltramento midollare della sostanza spong10sa del 
corpo delle vertebre; in seguilo alla trasformazione di quest/ullimo in massa cance- 
rosa il canero arriva anche alla parte corticale che rompe, mentre i ligamenli Inter- 
verlebrali restano sempre liberi. Perforato una volla all’ innanzi, il careinoma lal- 
volta conlinua a erescere nell’apparalo ligamentoso, di la puö passare ad altre ver- 
tebre o parli molli, p. es. allo psoas, perforatosi allinterno continua a svilupparsi 
nel lessulo eellulare tra la dura madre e la vertebra, reslandone la prima raramen- 


— 699 — 
te perforala, ma non impedendo perö che si esereili la pressione del careinoma sul 
midollo spinale. Dai corpi delle vertebre il careinoma puö inoltre passare anche ai 
processi e distruggerli perfettamente ovvero in parle. 

I cancri delle vertebre sono di piü conseguenza talvolta d’ immediala conti- 
nuazione del prodotto morboso dalle parti molli, come dalle glandole Ilinfatiche 
posie lungo la colonna vertebrale, dall’ esofago, ovaie, ultero; in tali casi perö ven- 
gono pitı di frequente erose dal carcinoma anzieche degenerale. 

Finalmente trovansi careinomi nei processi ed archi delle vertebre, dai quali 


si estendono contemporaneamente al tessuto cellulare posto fra i muscoli ed a 


quello Ira le vertebre e la dura madre e talvolta anche a quest’ ultima; questi car- 
cinomi talvolla vengono primitivamente dalla dura madre, tal'altra dalle ossa o dal 
tessulo cellulare e sviluppansi per lo piü prineipalmente verso l’esterno, da forma- 
re perciö sotto la pelle un tumore prominente. 

Nella maggior parte dei casi il carecinoma manifestasi contemporaneamente in 
molle vertebre, talvolta in tutte, produce infiltramento uniforme e rammollimento 
delle stesse, che in un grado avvanzato della degenerazione puö produrre curva- 
mento della colonna vertebrale come nell’ osteomalacia. 


CRUVEILHIER, Anat. path. livr. 20, p. 2; livr. 32, p. 6. HAweınSs, Med. chir. Transact. vol. 24, p. 45. 
WALSHE, Cancer. p. 524, con figure. BUEHLER, Ueber Wirbeltubereulose und den Krebs der Wirbelsäule. 
1846. KorHLer, Krebskrankheiten. p. 650. Sranzev, 1. c. p. 255, 341. FoERSTER, Würzb. med. Ztschr. IL. 
1, 1861. GAWRILOFF, ibid. IV. 2, 1863. 


La tubereulosi nei corpi delle vertebre trovasi a focolari eireoserilti ed in- 
fillramento diffuso e presentasi per lo piü solto l’aspetto di distruzione eariosa ero- 
nica, la quale & prineipalmente frequente negli scerofolosi 0 tubereolotiei, ma che 
puö del resto presenlarsi ancora in allri individui. In questa carie delle wertebre 
(spondilartrocace) formansi lalvolta nel mezzo del corpo vertebrale dei focolari eir- 
coseritli, i quali poco a poco si estendono in circonferenza, si fondono tra loro e 
finalmente si rompono allraverso la sostanza corlicale 0 verso i dischi interverle- 
brali; — altra volla invece si ha un infiltramento diffuso che parte dalla periferia o 
dal centro ed a poco a poco distrugge lutto Vosso. I ligamenti intervertebrali si di- 
strug(jono pure per ulcerazione. Nelle cavitä lubercolari e Ira le vertebre stesse e 
la parte legamentosa si accumula una massa purulenta, densa, caseosa, eonlenenle 
pezzi ossei necroliei, e che finalmente forma grosse tasche purulenli ed ascessi 
che si diffondono in basso, i quali possono perforarsi da diversi lati all’ esterno 
ed all’interno. Lä, dove le vertebre sono distrulle ne viene piegamento a (inocchio 
della colonna vertebrale e eifosi eircoseritla posteriormente. La morte puö avveni- 
re per pressione sul midollo spinale esercitalavi dalla marcia 0 dalle vertebre spo- 
sale, per perforazione dell’ ascesso nella cavilä pleurale, nei pulmoni, nella tra- 
chea, per marasmo, per profusa suppurazione negli ascessi migralori perforati allo 
esterno. In altri casi gl’infermi sorgiacciono alla lubereolosi pulmonale e di altri 
organi. La guarigione si verifica in seguito al vuotamento del pus lubercolare con 
la fusione dei corpi vertebrali cariosi strettamente compressi tra loro, senza perö 
che la perdita di sostanza fosse riparata, onde il piegamento ad angolo della colon- 
na vertebrale resla per sempre (gobba di Porr). Per questo plegarsı della colon- 
na vertebrale spesso si produce un restringimento cosi forte della a toracica 
che ne viene la morte per impedila circolazione e respirazione. ( V. specialm. 
Buenter, 1. c. Neraron, 1. c. e Nicner, Gaz. möd. 1840 N. 23—31). 


5. RACHITIDE. 


Le alterazioni delle singole ossa vertebrali nella rachilide si comporlano c0- 
me nelle altre ossa, i dischi cartilaginei presentano nella parte prolonda un sottile 
0 largo sirato erescente con ossifieazione imperfella, e dal periostio ker 
una sollile e spungiosa soslanza ossea, le ossa appaiono quindi, dopo ehe la ma- 
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latlia € stata da lungo tempo, molto leggiere e spongiose. Contemporaneamente i 
ligamenti intervertebrali sono molto molli, suecosi e flaceidi.Nei faneiulli rachitiei 
quindi si hanno non di rado delle eurvalure della colonna vertebrale; la forma piü 
semplice delle stesse si presenla come un aumento delle eurvature normali, cio& 
cifosi o lordosi ; nei gradi piü elevati si accompagnano ad esse deviazioni laterali, 
e la scoliosi della colonna vertebrale allora puö raggiungere un grado elevato. Al- 
ire scoliosi sono di natura secondaria e seguono alle alterazioni primitive del ba- 
eino. (Muse Dupuyrren Pl. 20—32). 
In seguito alla completa guarigyione la colonna vertebrale mostrasi piü corta 
di quella normale ed il suo sviluppo resta per sempre arrestalo ad un piccolo 
grado. 
6. OSTEOMALACIA. 


Nella forma di atrofia dell’ osso, conoseiuta solto il nome di osteomalacia, si 
determinano costanti curvamenti della colonna vertebrale, i quali sono ad un gra- 
do il piü avvanzato ; come quelli rachitiei consistono in aumento delle eurvalure 
normali con deviazioni laterali. La scoliosi eifolica raggiunge Lalvolta tale un gra- 
do elevalo per eui le due gambe della eurvalura giaceiono in contallo quasi I’ un’ 
Y altra ed appena resta un sottile spazio per I’ aorla. 


3. CASSA TORACICA. 
1. VIZII DI CONFORMAZIONE. 


La mancanza eompleta del lorace si trova nelle forme le piü basse di acefa- 
lia, una formazione rudimentare dello stesso nelle forme meno avvanzale del mede- 
simo vizio di conformazione. Le fessure del lorace consistenti nella mancanza dello 
sterno, delle carlilagini coslali e di una parte piü 0 meno grande delle coste stesse, 
si Lrovano insieme alle fessure dell’addome nei mostri non vitali:le viscere toraciche 
glaceiono talvolta allo scoperto, tal’altra la fessura vien coperla da una membrana 
fibrosa od anche dalla pelle. Le fessure parziali o sviluppo imperfetto di qualche 
parte della parete anteriore del lorace presenlansi anche negl’individui vilali e nel 
resto bene sviluppali, ed a questa classe appartengono la maggior parle de’casi di 
eltopia del cuore, cayionala da mancanza o tolale divisione longitudinale dello 
sierno, mancanza delle cartilagini costali e della faceia anteriore delle coste del 
lato sinisiro; quesle siesse allerazioni presenlansi anche senza ettopia del cuore, 
se la chiusura della cavilä loraeica si fa mere& membrane fibrose solide e la pelle. 
Trovansi inoltre: fessure parziali dello sterno e della carlilagine ensiforme, man- 
canza od arresto di sviluppo di qualche costa (Forrster. Die Missbildungen, p. 
103. tav. XVIN). 

Delle eoste soprannumerarie si trovano nel caso ch’ esiste qualche verlebra 
dorsale soverchia, ovvero nel caso di anormale formazione di una costa aderente 
alla prima verlebra lombare od all’ ullima cervicale. Si trova di piü divisione di 
una cosla secondo la sua lunghezza, ora nel mezzo ora all’ estremitä, cosicche & 
fornita di una doppia carlilagine. 


2. ALTERAZIONI DI GRANDEZZA E DI FORMA. 


La forma e la cavitä del torace, a prescindere dalle diversitä derivanli dal ses- 
‚so e dall’etä, sono sotloposte ad aleune variazioni, le quali sono congenite e sono 
in rapporlo a lutto l’individuo;cosi rinviensi il lorace insolilamente eurvato, oVvero 
il torace di un uomo ha il tipo di quello di una donna od al contrario. Tutle que- 
ste varianti si Irovano non oslante che gli organi toracici siano in eondizioni nor- 
mali. Merita di essere speeialmente menzionalo il cosiddello aspetlo tisico del to- 
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race, caratterizzato da una forma assottigliata stretta, all’innanzi specialmente piat- 
la, con elavicola e scapole prominenti ; questa forma puo acquistarsi nell’ induri- 
menlo lubercolare dei pulmoni; — puö essere un sintomo parziale di un tempera- 
mento lisico generale e trovasi giä anche quando nei pulmoni non vi sono che 
poche alterazioni, puö essere prodolto secondo Frrunn da precoce ossifieazione 
delle prime carlilagini costali (Freunn Beiträge zur Histologie der Ripperknorper 
1858, e Der Zusammenhang gewisser Lungenkrankheiten mit. primären Ripperk- 
norpelanomilien, Erlangen 1859). E molto avventato il considerare questa forma 


del torace come propizia allo sviluppo della tubereolosi pulmonare, poich6 la 


sireilezza sua vien per !’ordinario compensata da un insolito allungamento e quin- 
di non si verifica una diminuzione nello spazio della cavitä toracica. 

Si sviluppano perö dei cangiamenti di forma e di grandezza dietro certe abi- 
tudini e maniere di vestire. In molte speeie di oecupazioni il braccio destro essen- 
do quello maggiormente in uso e venendo mosso liberamente il sinistro vien po- 
sto sulla meta del dorso, la metä destra del lorace in tali eircostanze si sviluppa 
spesso piü di quella sinistra, diventa cio& pitı larga, curvata all’ innanzi eostanie- 
mente piü sollevata. Il non aver messo molto in uso continuamente per anni la 
meta sinistra del lorace puö finalmente produrre debolezza e rilassamento dei mu- 
scoli inspiratori, il torace allora da questo lato si abbassa notevolmente ed in eio 
lo segue la colonna vertebrale, la quale si curva dirigendosi con la convessitä dalla 


. parte opposta. Spessissimo trovasi quest’alterazione nelle giovani e prineipalmente 


nelle sarte.— Un’altra alterazione di forma appartenente anche a questa speeie si 
osserva in Europa nelle donne per il forte stringere dei corset, la metä inferiore del 
torace divenla pereiö ristrelta, la superiore piü larga e prominente; pero facendo 
grande abuso del corset il restringimento della cavitä loracica puö non essere 
compensalo complelamente dall’allargamento della sezione superiore. 

Le dilatazioni del torace vengono prodotie da enfisema veseicolare, accumu- 
lo di aria o masse essudative nella cavitä della pleura, dilatazione del cuore e del- 
l’aorta, careinoma ed altri tumori nei pulmoni, nei mediastini ec. Secondo FrEunn 
(l. e.) anche nell’anormale ossificazione delle carlilagini costali puö verificarsi un 
allungamento delle stesse e quindi una dilatazione del torace. 

I restringimenti vengono prodolti da deviazioni della colonna vertebrale; — 
alrofia tubercolare del pulmone, nel qual caso la regione solloclavicolare divenla 
a prelerenza piatta, talvolta anche infossala, piüı tardi pero tulta la cassa toracica 
divenla piü streita innanzi e dietro ; — per lento riassorbimento di un essudato 
nella cavilä delle pleuri, essudato che ha prodotio compressione ed indurimento 
permanente del pulmone ; il restringimento in questo caso € unilaterale, le coste 
non sono piü convesse all'innanzi, si abbassano e si accavallano una sull’allra, la 
cavilä toracica divien schiaceiata ed impiccolita in tutl’ i diametri ; — per atrofia 
senile dei pulmoni, in conseguenza della quale gli spazi intereostali dei due lati si 
abbassano e diminuisee da tult’ i lali la convessitä ; — per alterazioni di strutlura 
delle cosle, per eui & possibile una depressione meccanica della cassa loracica, 
come nella rachitide ed osteomalacia. La depressione laterale delle coste quando 
le cartilagini costali sono spostale all’ innanzi produce il petto di pollo, peclus 
carinatum — la depressione puö avvenire inoltre per fratlure, le quali guariscono 
poseia, producendo quesla deformitä, — come pure per precoce ossificazione delle 
cartilagini costali (Freunp, 1. C.). bir 

Enezı descrive come lorace paralilico una forma, la quale © carallerizzala da 
restringimento eilindrico del torace, nello stesso tempo che si allunga ed & prodol- 
la da paralisi dei muscoli intereostali. . 


3. ALTERAZIONI DI CONTINUITA. 


Si osserveranno ferite da taglio, da, punta ed arma da fwoco delle coste e 


dello sterno, fratture di una o piü coste e dello sterno ; quesle sono sempre fral- 
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Lure {rasversali, si determinano in uno 0 piü punti di una costa o dello sterno, so- 
no spesso congiunte a dislocazione e combaciando bene quariscono facilmente, 
Un esito funesto avviene Lalvolta per il penelrare di un’estremilä della frattura nel- 
la pleura o pulmone, pericardio e cuore. La guarigione di una frallura costale non 
di rado € congiunta a saldamento osseo del punto fratturato con le cosle vieine, e 
ciö specialmente si verifica, quando le coste vieine sono fratturate pure nello stes- 
so punto. Avviene inoltre: distaceo della costa dalla cartitagine per una forza ester- 


na, — erosione e completa perforazione di un punto delle coste e del torace per 
azione di aneurisma dell’aorla. 


4. NUOVE FORMAZIONI. 


1 careinoma delle coste e dello sterno si sviluppa in sequito a diffusione 
dell’alterazione dalle glandole mammarie e dal mediastinum antieum, o come par- 
ziale manifestazione di sviluppo canceroso diffuso nel sistema osseo. Il carcinoma 
si presenla per lo piü come fungo midollare semplice od ematode, sviluppasi tal- 
volta dal periostio verso l'interno, tal’ altra dalla sostanza spongiosa allo esterno. 
Nell'infiltramento diffuso delle coste e dello sterno nelle masse ossee si verifica un 
rammollimento e curvamento nello stesso modo come nell’osteomalacia (FOERSTER, 
Würzburger med. Zeitschrift II. 1.). 

I tubercoli come nelle altre ossa cosi anche nelle coste si sviluppano nella lo- 
ro sostanza spongiosa, producono una escavazione ben circoseritta con solleva- 
mento e finalmente perforazione della sostanza corticale, per cui la suppurazione 
puö estendersi nelle parli molli (Meiner, Weber Knochentuberkeln 1842), 

In aleuni casi si € trovato encondroma delle coste e dello sterno (v. sopra en- 
condroma delle ossa). Talvolta si osserveranno altresi dell’ encondrosi (Durour, 
Bull. de la soc. anal. Annde 26. pag. 88. 1852). 


5 INFIAMMAZIONE, RACHITIDE, OSTEOMALACIA. 


Nelle coste, per diffusione di suppurazione dalla pleura, si trova talvolta perio- 
stile con suppurazione e necrost consecutiva di una parte delle coste, o carie del- 
le stesse; simili alterazioni si presenlano anche nello sterno in sequito a suppura- 
zione della pleura od ascesso nel mediastinum anlicum. Una periostite e carie 
primiliva si presenta nelle stesse parti in sequito a sifilide generale, formansi iper- 
ostosi alle coste e sterno, osteofiti, distruzioni eariose con una eirconferenza sele- 
rosata ed iperostolica. Nella pleurite eronica formansi talvolla nelle coste degli 
osteofiti in sequilo di perioslite. (Parıse, Arch. gen. Nov: D6e. 1859. LEBERT, Tr. 
d’Anat. path. D. 

Le alterazioni delle coste nella rachitide sono state giä descritte nella parte 
generale di questo capitolo; l apparenza che prima dä all’ occhio & il gonfiore ro- 
tondo nel punto di riunione della costa con la carlilagine, per cui da ambo i lati 
del petto si ha la serie caratteristica delle tumefazioni a corona di rose. Subito do- 
po poi seque l’abbassamento laterale e approfondamento del petto, a cui spesso & 
congiunta una forte sporgenza all’innanzi dello sterno con le cartilagini (petto di 
pollo). L’abbassamento laterale puö avere una doppia sede; 0 cioß al punto di riu- 
nione delle coste e loro cartilagini, il quale & molle e cedevole in un modo parli- 
colare, o sulle coste stesse nella loro metä anteriore e in tal caso & prodotto dal 
rendersi esternamente concave delle coste, 0 pilı spesso col piegarsi ad angolo E 
quest’ullima forma produce sempre un grado elevato di depressione laterale; ai due 
lali trovasi un incavo profondo nel quale & adatlalo il braccio del fanciullo. E pro- 
babile che quesla depressione sia stala prodolta dalla pressione del braceio del fan- 
eiullo; Rokıransky fa derivare il pelto di pollo rachitico dalla paralisi del peltorale 
e gran serralo (Beyranp, 1. ce. Pl. 1). 
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Talvolta le coste nella rachilide soffrono imollepliei piegature ad angolo e frat- 
ture, per cui la forma del torace vien maggiormente alterata. 
.  Nelllosteomalacia le coste soffrono eostantemente piegalure ad angolo e frat- 
lure ed una costa puö anche rompersi contemporaneamente in piü punti (Sanpı- 
FORT 1. 6. tav. 1—3); piüi di rado trovasi un forte infossamento della 1?— 8% eosta 
nella loro melä anteriore, nel qual caso, come nella rachilide, si forma una fossa 
nel lorace, in cui si adatla il braceio (Sanvırorr 1. c. lav. 1714). La deformitä del 
lorace raggiunge talvolla un grado molto elevato (Sorıy, Med. chir. Transaet. vol. 
21. Pl. 6). Lo sterno in seyuito di osteomalacia mostrasi molto lumefatto, la sua 
sostanza spongiosa si & resa a larghe maglie ripiene di midollo sanguinolenio, lal- 
volla sono quä e la yontiale in spazi eistici. (Soruv, 1. ce. Pl. %); 


4. BACINO. 
t. vızi DI CONFORMAZIONE, DI FORMA E GRANDEZZA. 


Un arresto di sviluppo del bacino ed una fusione-delle sue ossa Ira loro tro- 
vasi nella formazione di sirene, la mancanza tolale o parziale di una metä del ba- 
eino accompagna talvolta la mancanza delle estremilä inferiori, la mancanza della 
Sinfisi, 0 di una parte piü 0 meno grande dell’osso del pube, Irovasi nella fessura 
della veseica e nei gradi avvanzalissimi della formazione di cloache, di rado come 
alterazione unica e sola. 

Negl'individui piccoli e delicati, con lo schelelro anche delicato, trovasi lalvol- 
la piccolezza e ristretlezza insolita del bacino, non ostante che abbia una strut- 
lura completamente simmetrica; di rado quest’uniforme ristrettezza del baeino pre- 
senlasi in individui di una complessione robusta. Quelli che hanno uno scheletro 
forlemente sviluppalo presentano talvolta un’anormale grandezza e larghezza del 
bacino. La prima allerazione e quest’ ultlime hanno molta importanza nella pelvi 
delle donne, poich® per la prima il parlo vien reso molto difhieile, per le ullime puö 
al conlrario venire acceleralo con svanlaggio della madre e del felo. Inoltre nelle 
donne Lrovasi talvolta che la struttura del bacino & secondo il tipo di quello dell’uo- 
mo e perciö il parto vien reso anche difficile. | 

Trovansi infine un gran numero di varianti nella forma e dimensioni della cavitä del bacino,non che nella 
sua direzion®, le quali perö escono dal campo dell’ anatomia patologica, onde fa d’uopo ricercarle nei ma- 
nuali di ostetricia. 

Le alterazioni di forma e dimensioni del bacino congiunte ad alterazioni es- 
senziali di struttura, disposte secondo l’ordine delle cause che le producono, sono 
le seguenti. Aug PR 

1. Alterazioni del bacino prodolle da sinostosi della sinfisi sacro-iliaca nel- 
l’elä giovane od in quella avvanzala. Poich® I’ 0sso sacro e V’iliache erescono late- 
ralmente merc£ la sostanza cartilaginea della sinfisi in eui s’ inconlrano, cosi tale 
sviluppo deve arrestarsi da questa parte nella faneiullezza od in quell' etä in eui 
prima dello sviluppo completo si & verificata sinostosi, onde le 0ssa si arreslano 
tanto piü nel loro ulteriore acereseimento, per quanto la sinoslosi avviene In una 
elä giovane. Da ciö risultano due specie di deformitä e ristrellezze del baeino. 

a. Il bacino ristretto obliquamente di NAEGELE prodolto da sinostosi unilalera- 
le;al lato sinostolico dell’osso sacro ed iliaco trovasi, che quesie due 055a sono for- 
lemente saldale insieme, senza che vi sia reslata Ira amendue Lraccia della primiliva 
loro separazione; il sacro si & arreslato nel suo sviluppo nella metä corrisponden- 
te, manca perfettamente un lato, sembra che siasi rivolto e disposto u la sua 
superficie anleriore verso il lato sinostotico, mentre la sinfisi & rivolta verso il lato 
0pposto, onde promontorio e sinfisi non slanno piü l’uno di 2ienpetio all altı a. L’os- 
so iliaco della parte corrispondente & piü corlo e spianalo, meno largo, la ineisu- 
ra isciatica & pure meno larga, la distanza della spina scialica dal coccige & molto 
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minore. Tutto l’osso dell’ ileo delt lato sinoslolieo ha una forma distesa che decor- 
re drilto verso la sinfisi, e la flessione della linea areuata & quindi molto tenue ; le 
(lue ossa del pube di ambo i lati non vengono tra loro a contatto nel modo ordina- 
rio, ma quello del lato ammalato fa un forte angolo sulla sinfisi della parte opposta 
sana, la cui faccia allora & rivolta all’interno e posteriormente; le ossa sciatiche non 
slanno piü di rincontro l’un l’altro come per I’ ordinario, ma quello del lato infer- 
mo & lirato all’ insopra e posleriormente. L’ acetabolo del lato affelto & rivolto piü 
verso V'innanzi.Mentre la metä del bacino del lato anchilosato ha sofferto per tal mo- 
do un notevole restringimento,l’altra vien dilatata speeialmente nellasua sezionean- 
teriore, manon ad un grado tale da eompensare il restringimento; l’osso iliaco del 
lato sano appare quindi fortemente prominente all’innanzi, la linea areuala & molto 
curvala allo innanzi, posteriormente & raddrizzala, e poich& questa protuberanza ha 
luogo prineipalmente nella sezione anteriore, cosi la sinfisi vien-lirala verso la par- 
le sana e l’acetabolo spinto al di fuori. Da tutte queste alterazioni risulta l’obliqui- 
la e spostamento del bacino, la cui direzione va dalla sinostosi verso l’ arcala del 
pube del lato opposto, per cui anche in questa direzione vien trovato il diametro 
maggiore del bacino. Le allerazioni del diametro normale si possono facilmente 
argomenlare. 1 

Fr. NAEGELE, Das schräg verengte Becken. Mainz 1839, con 16 tav. E. Marrın, . 2 oblique ovata 

>] 


cum ancylosi sacro-iliaca. Jenae 1841 c. tab.; Neue Zeitschr. fur Geburtsh. 16, bd. p. e 19, ba. p. 111. 
Hont, Zur Pathologie des Beckens. I. 1852, con tav. Lırzmann, Die Formen des Beckens. Berlin 1861. 


b. Il bacino ristretto trasversalmente si ha in sequito di sinostosi bilaterale, 
per eui le due ale del sacro scompariscono, le due ossa iliache si raceoreiano e 
quelle iscialiche acquistano una forma rella e distesa all’ innanzi, per eui le ossa 
del pube si toccano ad angolo acuto; le ossa dell’ischio stanno molto vieine, le loro 
spine sono poco lontane dall’ 0osso sacro. Il bacino nei suoi diamelri trasversali & 
molto ristretto, mentre nel suo diametro relto & normale; esso acquista una forma 
allungata, soltile come quella del bacino di alcuni animali. 
ROBERT, Beschreibung eines im höchsten Grade querverengten Beckens. 1842, con 8 tav., e Ein durch 


mech. Verletzung querverengtes Becken. 1853, con 6 tav. KıRCHHOFFER, Neue Zeitschr. für Geburtsk. 1846 
19, bd., con taf. SEYFFERT, Verh. der Würzb. Ges. III. p. #30, con tav. Lamer, Prag. Viertelj. bd. 38 e 44. 


2. Alterazioni del bacino per malattie dell’articolazione coxo-femorale. 

a. Durante la faneiullezza avvengono infiammazioni dell’articolazione coxo-fe- 
morale, le quali terminano con saldamento delle ossa dell’ischio che s’ incontrano 
nella stessa ed anchilosi ossea dell’ articolazione, possono quindi produrre uno 
spostamento obliquo e restringimento del bacino, questo & storto verso la parte 
anchilosata, ch’® allargata, mentre la melä del bacino dall’altro lato & ristrelta pel 
fatto, che l’ischio € quasi diritlo e meno curvo che non nello stalo normale. 

Vedi i casi di Gurır: Ueber einige durch Erkrankung der Gelenkverbindungen verursachte Misstaltun- 
gen des menschlichen Beckens. Berlin 1854 p. 20, taf. III. fig. 19. 

In seguito ad infiammazione eronica dei due lati con appiattimento e dilala- 
zione dell’acetabolo le ossa dell’ ischio appaiono talvolta atrofiche, appiatlile ed il 
bacino dilatato. Per la prominenza del fondo dell’ acetabolo dei due lati nella ca- 
vitä del baeino puö questa venirne notevolmente ristreita (GurLT, 1. c. p. 24, lav. 
II. fig. 20, 21). "I a u 

c. In seguito ad invecchiate lussazioni spontanee, traumaliche 0 congenite di 
un lato con spostamento del capo articolare posteriormente ed all’ insopra, si {rO- 
va spesso atrofia di tutte le ossa del baeino dal lato affetto, quindi restringimento 
della cavitä pelvica dallo stesso lato e spostamento del bacino, per eui prende una 


_ forma obliqua (Gurt, 1. e. p. 26, tav. III. fig. 22—24). 


d. In seguito a lussazioni di tal falla nei due lati si presenta alrofia in ambe- 
due le parli ed impiecolimento della cavitä pelvica; l’arco del pube vien molto spia- 
nato ed il diametro trasversale allungato. (Gurt, 1. €. p. 31. tav. IV. fig. 26—33). 
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3. Le alterazioni del bacino cagionate da deviazioni della eolonna verlebrale, 
si comporlano seeondo Rokıransky (Handb. II. p. 2719) nel seguente modo. 

Nella scoliosi il bacino & eostantemente obliquo ed asimmetrico, la metä op- 
posia alla curvatura dorsale & ordinariamente posta piü in allo, la sua inclinazione 
minore, nello stesso tempo & piü stretta, mentre il diameiro trasverso dell’entrala 
del bacino & diventato piü grande. 

«1 bacino nella cifosi & in generale molto largo, la sua altezza & notevole, il 
diametro che a prImo squardo sembra maggiore,& quello costituito dalla coniuga- 
la; la sua inclinazione & diversa, ordinariamente & molto notevole ». 

« La lordosi ordinaria nella regione lombare porta con se uno spostamento 
corrispondente del bacino verso la parte posieriore, eio® una forte inelinazione 
dello stesso. Se tutto ceiö tien per base la rachitide si ha sempre anche un restrin- 
gimento del bacino nella coniugata insieme al quale, combinato a deviazione sco- 
liotica, si associa asimmetria di ambedue le metä del bacino ». 

4. Alterazioni del bacino per rachitide. Negli adulti, che hanno sofferto ra- 
chitide nella loro faneiullezza, insieme alle allerazioni del rimanente scheletro se 
ne Irovano spesso anche nel bacino. Quesio in generale presentasi piü piccolo e ri- 
stretlo che non nello stato normale, ha una forma schiacciata dall’innanzi all’indie- 
iro; per proluberanza da un lato del sacro nella cavitä pelvica e dall’altro per spia- 
namento dell’ arco del pube il diametro relto ( anlero-posteriore ) viene ristrelto, 
nenire allontanandosi le ossa iliache, si allunga alquanto il diametro trasversale. 
Il bacino & in tal caso fortemente inclinato, piü spesso & contemporaneamente obli- 
quo ed asimmelrico in diverso modo. Talvolta con la forte prominenza del promon- 
torio nella cavitäa pelvica se ne trova una simile della sinfisi del pube, per eui la 
cavita del bacino viene separala in due sezioni ed acquista la forma di 8, in casi ra- 
riil bacino rachitico acquista la forma di un cuore da carta da giuoco, earalteristica 
di quello affetlo da osteomalacia. 

Vedi le figure: Musce Dupuyrren, Pl. 19 e seg. Kızıan, Geburtsh. Atlas t. 22, 32. Ev. v. Sırsonn, Ab- 
bildgn. aus d. Gesammtgeb. d. Geburtshülfe. t. 6, fig. 1-3. 

9. Alterazioni del bacino per osteomalacia. Le ossa pelviche sono tulte uni- 
formemente rammollite ed il bacino dall’osso saero e dalla regione della cavitä del- 
l’acelabolo mostrasi depresso e ristreilo, 1’ osso saecro fa prominenza ad un grado 
spesso molto elevalo nella cavitä del bacino, la regione dell’ acetabolo forına da 
‚ ambedue i lati una sporgenza forlemente prominente nella pelvi, e che nei gradi 
avyanzalissimi € lanto rilevante, da loccarsi con il promonlorio e con quella del- 
Yaltro lato; le ossa del pube sono spinte innanzi a forma di becco, decorrono quasi 
parallele tra löro e si uniscono solto un angolo molto aculo, ovvero giaceiono pro- 
prio !’uno accosto dell’altro. Nei gradi tenui la cavitä del bacino ha una forma Irian- 
golare, piü tardi le gambe del triangolo si piegano all’ interno e la forma si acco- 
Sta a quella di un cuore di carla da giuoco, finalmente la cavitä scomparisce quasi 
completamente ed ha quasi la forma di una foglia di trifoglia a (re lamine (Sanı- 
FORT, 1. c. tav. 1—4 114, 175). 


Kırıan,iDas halisteretische Becken. 1857. Murncn, Beitr. zur Lehre von dem osteomalac, Frauenbecken. 
Giessen 1851. 


2. ALTERAZIONI DI CONTINUO. 


Le fratture delle ossa del bacino sono prodotte per lo piü da una notevole 
forza e non si limitano quindi per !’ ordinario ad un 0SSo, ma sono moltepliei ee 
la forza agisce sul femore in senso longitudinale, la testa di questo vien ‚forzata- 
mente spinta nell’ acetabolo e dopo che queslo si e franto anche nella cavitä della 
pelvi. Le fratture quariscono difficilmente e con dislocazione permanente e quindi 
alterazioni nella forma del baeino. Contemporaneamente alle frallure trovansi tal- 


volta lacerazioni delle sincondrosi di uno o l’ altro punlo. 
Foerster - II, 89 a 
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Una distruzione delle sincondrosi si ha durante il parto per la distensione 
talvolta cosi forte, per cui poi resla permanente, poich® non ritorna piü la primiti- 
va soliditä e tensione. Durante il-parto avviene talvolta anche una lacerazione delle 
sincondrosi o distacco delle stesse dalle ossa. 

La sinostosi presenlasi spessissimo nella congiunzione sacro iliaca ; se av- 
viene nel feto o nella fanciullezza, in tal caso porta restringimento obliquo 0 tras- 
versale del bacino (v. sopra), se si determina in un’ etä piü avvanzata, in sequito 
al completalo sviluppo corporeo, allora non & congiunla con nessuna allerazione 
di forma del baeino. Essa consiste nella completa fusione delle due facce ossee tra 
loro o nell’ unione delle due ossa per massa ossea di novella formazione, la quale 
allo esterno & a guisa di ponte, s’estende da un 0sso all’ altro. Si presenta per 10 
piü nell’etä avvanzata. La sinostosi della sinfisi del pube & piü rara € procede pa- 
rimenti nel doppio modo accennato (v. dei casi in GurLT, 1. €. p. 1%, tav. II. fig. 
10—18). In aleuni casi trovansi sincondrosi di lulle le connessioni ossee. 

Un’ alterazione rarissima & la dislocazione dell’ ultima vertebra lombare al- 
Vinnanzi ( Spondylolisthesis ), onde la stessa con la sua faceia arlicolare viene a 
meltersi sulla parte superiore della faceia anteriore della prima vertebra sacrale, 
menire le rimanenti verlebre lombari fanno egualmente una forte prominenza, poi- 
ch& la eonnessione arlicolare della 5° e 4° verlebra lombare non & rotla. La cavitä 
del bacino soflre per questo un restringimento ( v. per casi Gurt, 1. €. p. 2, tav. 
I. fig. 3—%. Kırıan Schilderung neuer Beckenformen 1854. BrEsLAU, Scanz. Beitr. 
zur Geburtsh. II. 1855.). 

Il coceige puö in seguito di una forza esterna lussars! all’interno o lateralmen- 
te, ovvero puö rompersi e reslare nella nuova posizione dopo la guarigione ; egli 
trovasi allora congiunto col sacro merce un’ anchilosi. Talvolta trovasi anche an- 
chilosi delle singole ossa tra loro ( Trerurt, Ueber die Anchylose des Steissbeins 
1836, con 3 tav.). 
3. NUOVE FORMAZIONI. 


Il careinoma non & raro a presentarsi nelle ossa del bacino come degene- 
razione primiliva ; esso ha per lo piü il carallere del fungo midollare semplice 0 
talengiclode, si sviluppa nella soslanza spongyiosa delle ossa, la distrugge poco a 
poco, poi fa lo stesso della soslanza corlicale, e eresce poscia come un lumore TO- 
tondo, lobulato nella cavilä del bacino ed allo esterno, poich® eircondato da un 
involucro cellulare sposta laleralmente e spinge innanzi a s& vasi e parli molli. 
Questi carcinomi raggiungono talvolta una grandezza enorme e prineipalmente nel 
bacino delle donne sono molto importanti per il restringimento della sua cavilä. 
Essi possono avere origine da qualunque osso del bacino, sacro, ileo, ischio, 
dal pube. | 

Oltre a questi tumori eircoseritli, grossi, si presenla talvolta nell’ ileo una 
degenerazione uniforme della sua melä superiore, l’osso appare perciö fortemente 
ispessito, la eresta tumefatla ed arrolondala, ma la forma in generale dell’ 0sso si 
& conservala ; perö in altri casi apparisce finalmente anche un tumore che elevasi 
sul livello dell’osso eircostanle. (SANDIFORT, lav. 182—184). 

A preseindere da questi carcinomi primilivi se ne presentano ancora de’ se- 
condari, i quali manifestansi quale eonlinuazione di carcinomi de’ visceri conle- 
nuti nel bacino. 

Insieme ai careinomi primitivi si trovano contemporaneamente nel resto dello 
scheletro de’ eareinomi della stessa natura di quelli del bacino, ovvero verificasi 
diffusione melastatica secondaria in molli organi del corpo, questa non di rado si 
avvera per perforazione della vena iliaca ed entrala nella stessa della massa can- 
cerosa. 

Hescnu osservö un cancro epiteliale dell’ osso iliaco grosso quanto una testa 
di uomo (Path. anat. p. 211 ). I sarcomi si presentano come tumori seircoserilti, 
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centrali e periferici in diversi punti, per il riempimento della cavitä del baeino di- 
ventano dannosi prineipalmente nelle donne (Rerzıus, Hygica XTV.). 

1 tumort ossei si trovano nelle ossa del bacino come osteofiti in sequito a pe- 
riostite, ma per lo piü solo su qualche osso, in casi rari su tutle, come nel caso 
figurato e descritlo da Logstein (Atlas II. pl. 2). Sono state inoltre osservate eso- 
stosi, le quali partendo dal sacro 0 dall’ileo sporgevano all’interno, esse sono tal- 
volta piecole, euneiformi e cosi acuminate e puntute da portare offesa all’ utero 
gravido (Kırıan, Stachelbecken), tal’altra grandi e voluminose, per ceui restringono 
notevolmente la cavitä del bacino come nel caso deseritto da Narezız ( Heidelb. 
Ann. VI. p. 321. Kırzıan Schilderung neuer Beckenf. 1854. Lauer, Prag. Vierte]j. 
4855, 1.). 

Non & raro a presenlarsi I’ encondroma come tumore periferico che raggiun- 
ge un grosso volume (v. sopra, encondroma delle ossa). 

Le eisli sono rarissime a presentarsi nelle ossa in discorso; nel caso deseritto 
da Frorırp di osteomalacia e formazione cislica in tulte le ossa del corpo, si tro- 
vavano delle eisti anche nell’osso ihiaco. In un altro caso Frorıer trovö (Chir.Kpft. 
lav. 440, fig. %, 5, tav. 41%) eisti sierose mollo estese nell’osso iliaco di un uomo 
morto per cancro relroperitoneale. . 


5, ESTREMITA.: 
„!. VIZIE DI CONFORMAZIONE. 


La mancanza di lulte l’estremitä si trova non solo nei mostri non vilali, con 
altri notevoli difetti,ma anche negl’individui il eui corpo & perfeltamente bene svi- 
luppato. La mancanza delle estremitä superiori solamente si presenta in individui 
nel rimanente bene sviluppati o le eui estremitä inferiori sono molto piceole 0 ru- 
dimentali. — Quella dell’estremitä inferiori trovasi talvolta non ostante la struttu- 
ra normale e lo sviluppo completo del baeino. Il difetto di un piede o di un brac- 
cio presentasi di rado, ma quando si trova & per lo piü congiunto con difelti Si- 
gnificanti della cavitä toracica addominale e di quella del baeino, che escludono la 
capaeitä vitale.; puö presentarsi perö anche in individui ben conformati. Piü fre- 
quente & Ja mancanza di qualche dito della mano o del piede. 

Pitı spesso trovasi un arresto di sviluppo dell’ estremitä, in eui ora alcune 
parti, per esempio il braccio o le ossa dell’avanbraceio mancano completamente e 
la mano & aderente alla scapola od all’ omero, ora esistono Lulte le parli, ma sono 
molto eorte e difformi. Se eiö lrovasi in lutle l’estremilä d’individui bene sviluppa- 
li, allora le mani ed i piedi sono aderenti, con corli e larghi monconi, alle scapole 
ed ilei, quasi come gli arti della foca. In altri casi il vizio di conformazione trovasl 
solo in un braccio od in una gamba. 

Un vizio di conformazione appartenente a questa lasse e fin’ora osservalo solo 
in feti immaturi & la forma di sirena, consistente nella fusione a diverso grado 
dell’estremitä inferiori ; in quelli piü avvanzati il tronco decorre in punta, del ba- 
eino le ossa iliache sono normali, ma quelle dell’ischio e del pube sono fuse,; nel 
loro mezzo sono inserili i femori riuniti in uno, da cui all’insolto si parle un 08S0 
della gamba semplice, che finisce puntuto ed & con« jiunto al primo merce un arti- 
colazione relalivamente normale;—nei gradi piü avvanzali il Lronco decorre in una 
‘gamba con un piede, fino al ginoechio trovasi tullo come sopra, MA da questo 
punto in sotto si rinviene una gamba bene sviluppala insieme ad un’altra rudimen- 
tale; ano e genitali mancano come nel caso antecedente;—nei lenul gradi le gam- 
be sono fuse in uno, ma si rICONOSCONO cOME due ed hanno due piedi; il bacino & 
bene sviluppato, i femori sono dislinli, egualmente le ibie, le fibule possono esse- 
re distinte 0 fuse, le ossa del tarso sono in parte unile in parte no, trovasi lraccla 
di ano, di genitali e di intestino terminanle a fondo cieco. 
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Neglindividui del rimanente bene sviluppati trovasi fusione delle singole dita 
del piede o della mano in un corpo per lo piü Spesso ed informe. 

Nei nani congeniti l’estremitä hanno ora una grandezza corrispondente all’a- 
normale piccolezza del rimanente scheletro e di tutti gli organi, OVvero esse sono 
piü piccole o piü grandi relativamente al tronco. ! 

Una formazione soprannumeraria presentasi spesso nelle dita della mano e. 
del piede (Polidaetilia), sia di una falange o di uno o piü dita con il loro osso cor- 
rispondente del metacarpo e metatarso, e trovasi negl'individui del resto bene svi- 
luppali od insieme ad altri vizi di conformazione. 

Una grandezza sproporzionata trovasi nelle singole ossa di un dito, di una 
melä o di tutta un’estremitä,ovvero delle estremitä tutte con corrispondente ingros- 
samento del tronco nello sviluppo gigantesco (v. la parte generale). 


Per la casuistica, letteratura e figure vedi FoERSTER, die Missbildungen p. 42, 52, 63, tav. VIIL.X.XI.XI1. 


2. ALTERAZIONI DI GRANDEZZA E FORMA.. 
. 


L’ aumento di grandezza trovasi come iperostosi con 0 senza contempora- 
nea selerosi e di frequente in particolar modo nella tibia in seguito a periostite ero- 
nica, di rado la si irova nel femore, ed ancor meno frequente nell’ estremitä su- 
periori, in seguito a rachitide e talvolta in tulte l’estremitä. 

Una diminuzione di grandezza di tutte 1’ estremitä presentasi Spesso in se- 
guito a rachitide, poich® le osse arreslatesi nel loro sviluppo durante la malattia 
non raggiungono mai piü la loro grandezza normale ; eiö € la causa piü frequente 
del nanismo acquisito. Nelle singole ossa il raccoreiamento sembra come la conse- 
quenza deila distruzione delle cartilagini epifisarie, verificatasi durante la faneiul- 
lezza, e prineipalmente prima che le ossa fossero cresciute, e quindi anchilosi del- 
Y articolazioni. Anche in seguito a flogosi suppurative, carie, necrosi, lussazioni 
invecchiale, non ridotle, I’ allungamento delle ossa talvolta si arresta. 

Le alterazioni di forma sono frequenti a presentarsi ; esse sono prodotie da 
iperostosi, osteoporosi con rarefazione, fratture con dislocazioni ; le alterazioni di 
forma in seguito alle due ullime malattie delle ossa consistono in torsioni e pie- 
gamenti ad angolo ; in sequito alla rachitide I’ estremitä inferiori si arrestano piü 
costanfemente nel loro sviluppo, e prineipalmente le gambe ; in consequenza di 
osteomalacia ad alto grado, talvolta tulle le ossa soffrono torsioni significanlissime, 


3. ALTERAZIONI DI CONTINUO. 


Nelle ossa dell’ estremitä le fratture si presentano piü frequentemente che in 
tutte le altre ossa ; delle loro qualitä, corso della loro quarigione si © giä parlato' 
nella descrizione delle fratture in generale, ove queste sono stale prese per lipo. 
Nelle ossa lunghe grandi, si devono dislinguere ancora le fratture delle diafisi e 
delle epifisi, le quali ora sono fratture trasversali, ora vanno obliquamente attra- 
verso le ossa fino nell’articolazione,ora separano solamente un malleolo, un trocan- 
tere dall’osso, all’omero e femore in ollre si Irovano anche fratlure del eollo dentro 
e fuori la capsula arlicolare, di eui, quelle dentro la capsula guariscono per J’ or- 
dinario producendo pseudartrosi. 


%. NEOFORMAZIONI, INFIAMMAZIONE, CARIE, NECROSI, RACHITIDE, OSTEOMALACIA. 


Nelle ossa dell’ estremitä si presentano Lutle le neoformazioni delle ossa di 
'sopra deseritte e non han bisogno qui di essere lratlate speeialmente. Anche i 
rapporli anatomiei dell’ ostite, periostite, osteomielite, earie e neerosi, in quanto 
esse si manifestano nell’estremitä, sono slati a suffieienza Iraltati parlando di que- 
sie alterazioni nelle ossa in generale. 


> 
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Le alterazioni nella rachitide si mostrano maggiormenle intense nell’estremitä 
inferiori; Tosteomalaeia deseritta come una specie di alrofia delle ossı. se ha rag- 
giunto F’estremitä, mostrasi in queste di una intensitä alquanto equale. 


1. ARTICOLAZIONT. 


1. ALTERAZIONI DI SVILUPPO, FORMA E GRANDEZZA. 


La mancanza, delle articolazioni trovasi nella sinostosi congenila, accompa- 
gna la mancanza delle ossa che compongono ! articolazione, I’ arresto di sviluppo 
di tutte le parti di quest/ultima e delle ossa che le apparlengono, la mancanza di 
alcune parti di essa stessa, come p. es. del ligam. terete. Un numero maggiore di 
articolazioni si trova quando si ha un numero maggiore di ossa, specialmente di 
una falange o di tutto un dito. Si presentano inoltre sinostosi e lussazioni conge- 


 nite (v. appresso). 


Le alterazioni di forma sono parte prodotte da allerazioni di sito come lussa- 
zioni, spostamenti delle facce articolari per contrazioni museolari ec., parte per al- 
terazioni di strultura, speeialmente per infiammazioni eroniche con atrofia eentrale 
e formazione osteofitica periferica. 

L’ipertrofia delle singole parli che compongono I articolazione Irovasi nelle 
infiammazioni croniche (v. appresso) ; ne’ dischi intervertebrali Oruwvier (Tr. des 
malad. de la moelle &pim. I. p. #23) ed Asron Key (Guy's hospit. rep. II. p. 17) 
osservarono una tumefazione ipertrofica con tale prominenza nella cavita spinale, 


che il midollo di questo nome ne fu paralizzalo e compresso; l’ alterazione si trova 


specialmente nelle vertebre dorsali e lombari inferiori. 
L’atrofia delle articolazioni si trova quale processo il piü frequente nella vec- 


- ehriaia, le alterazioni le piü importanli le soffrono i capi ossei articolari e le loro 


cartilagini ; i primi soffrono talvolta atrofia eccentrica, poich® il loro volume non 
diminuisce, ma i loro spazi midollari vengono fortemenle dilatati per atrofia delle 
lrabecole ossee e la loro sostanza corlicale si assottiglia; tal’ altra ( assorbimento 
interstiziale di Brır) le trabecole della loro sostanza spongiosa poco a P0CO SCom- 
pariscono, la sostanza corticale diventa porosa, il volume dell’osso in tal caso Po- 
0 a poco diminuisce, il capo articolare s’impiecolisce nolevolmente, perde la 
Sua rolonditä, diventa cuneiforme, piü tardi si raggrinza anche il collo fino ad un 
grado tale, per cui la testa rudimentare viene a poggiare immediatamente sulla dia- 
fisi; quest’alterazione manifestasi ehiarissimamente nell’arlicolazione coxo-femora- 
le. Le cartilagini articolari si alterano in tal caso in doppio modo, ora diminulsco- 
no uniformemenle in spessezza e scompariscono quasi complelamente, senza che 
nella loro struttura soffrono essenziali alterazioni, ora invece soffrono uno sfibra- 
Mmento,di cui parleremo piü parlicolarmente nelle infiammazioni articolari eroniche, 
© per questo in fine si distruggono completamente. Se le earlilagini delle due su- 
perfieie arlicolari sono scomparse in punli eorrispondenli, allora le ossa per 
uno strofinio si allisciano reeiprocamenle, ciö che comparlsce specialmente ehiaro 
nei preparati macerali. Del resto non si trova nessun’altra allerazione di strullura 
nelle ossa ed anche le rimanenti parti articolari non sono alterale, onde questa 
Specie di malum senile si distingue da un’altra affezione, in cul trovansi le altera- 
zioni caralleristiche delle flogosi artieolari eroniche (V. appresso). Mr. 

Le medesime allerazioni, che si presentano nella vecchiaia, trovansı talvolla 
anche nelle articolazioni di coloro che han sofferto ampulazione e che vengono 
Messe fuori esercizio, cosi speeialmente nell'articolazione coxo-femorale in seguito 
ad amputazione del femore e nei paralilic. 

Come condizione congenita in alcunı cası Sı © 
l’estremitä articolare o solamente della tesla o de 
famente. 


trovata piecolezza anormale del- 
| collo, che talvolla manca Inle- 
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L’atrofia delle cartilagini fibrose della eolonna vertebrale trovasi di frequen- 
te nella vecchiaia, le parti cartilaginee molli P0co a poco scompariscono, le masse 
fibrose diventano dure, secche, giallognole e soffrono metamorfosi grassosa ; nei 
gradi avvanzatissimi esse possono Scomparire del tutto, onde verificasi sinostosi 
dei corpi delle vertebre. Inoltre quesie fibro-cartilagini nelle deviazioni della co- 
lonna vertebrale diventano Spesso alrofiche alla parte concava per pressione, final- 


mente spariscono del tulto, e le ossa, le quali Spesso soffrono atrofia nello stesso 
punto, si saldano tra loro, 


2. ALTERAZIONI DI CONTINUO. 


I. Le lacerazioni delle sincondrosi vertebrali e delle ossa del bacino sono 
state gia menzionate di sopra, esse presentansi solto eondizioni tali da verificarsi 
di rado una guarigione. Le ferite delle stesse parti quariscono per cicalrici fi- 
brose. 

II. Le fratture e le ferite delle cartilagini costali non guariscono mai per ci- 
catrizzazione immediala 0 mere& nuovo tessuto carlilagineo interposto, ma per una 
massa cicalriziale fibrosa formatasi dal pericondrio, o per massa ossea; l’ultima ha 
origine in parte da una vegelazione callosa del pericondrio, in parle da ossifiea- 
zione della cartilagine nel punto fratturato stesso, dopo che ha soflerto giä altera- 
zioni infiammatorie. | 

Nelle articolazioni, oltre alle fratture dei capi ossei articolari, presentansi frat- 
ture e parziali distruzioni delle -cartilagini artieolari, lacerazioni dei ligamenti e 
capsule, distacchi dei dischi cartilaginei in sequito a forti azioni traumatiche. 

III. La lussazione, dislocazione, spostamento dei due capi articolari che eo- 
stituiseono Yarlicolazione, trovasi a diversi gradi; talvolta & complela e lestremilä 
articolari 0 capi e cavilä delle articolazioni non stanno allora in nessun allro con- 
lalto, lalaltra @ incompleta e l’estremitä arlicolari sonosi piü 0 meno tra loro Spo- 
“ state. Secondo il loro sviluppo distinguonsi. | 

a. Lussazioni congenite;esse si trovano nella maggior parte delle articolazio- 
ni, cosi in quelle della mascella, della scapola, eubito, nella iliaca ed in quella del 
ginoechio, ma piü di frequente nella ileo femorale; per lo piü queste speeie di lus- 
sazioni sono simmelriche dai due lati; le ricerche anatomiche rinvengono un’alte- 
razione eorrispondente alla durata della lussazione traumatica non ridotta, con 
quelle anomalie che porta seco la struttura dell’ osso fetale. La lussazione per 10 
piü & completa, l’antica cavitä arlicolare & quasi sempre appiatlita, ovvero n’esiste 
solamente una traccia ancora, lalvolla & nello stesso lempo deformata; formasi una 
nuova cavitä articolare, la quale ora & superfieiale ora invece & cosi profonda, che 
la sua funzione si accosla a quella normale; il capo articolare & normale od alterato 
diversamente nella sua forma ; la nuova capsula arlicolare & completa ; le ossa ed 
i muscoli non di rado sono alrofiei. Sul modo come si formano le lussazioni nel 
felo dominano diverse opinioni ; le si fanno dipendere da difettoso sviluppo della 
cavilä articolare, Ja quale & troppo siretta per la testa e cosi ne favorisce lo Spo- 
stamento, o da difettoso sviluppo del capo articolare;— da aflloseiamento dei liga- 
menti, che nelle forli flessioni di alcune articolazioni, p. es. della coxo-femorale, 
favorisce lo spostamento della testa fino al lato dove viene spinta; da retrazioni dei 
muscoli; — da alterazioni flogistiche delle artieolazioni; — da influenze traumati- 
che. La prima opinione & la piü probabile, e le altre possono valere per alcune 
articolazioni. 


Dupuyrren, Lec. orales. I. p. 105. Repert. gen. d’anat. et de phys. path. t. H. Gukrın, Gaz. med. de 
Paris. 1841. Ammon, Die angeb. chir. Khten. tat, 23 — 30. Smitu, A treat. on fractures in the vieinity of 
“ joints ec. Dublin 1847, cou figure. CRUVEILHIER, Anat. us livr. 2, pl. 2; Anat. path. gen. I. p. 474. VRo- 

Lık, Tab. ad illustr. embr. taf. 83 — 86. Frorıkr, Chir. Kpft. taf. 180, 441, 420, 424, 454. Scarpa, Mem. 
chir. sui piedi torti cong. Pavia 1803. Duvar, Tr. du pied bot. 1839. Bouvirr, Mem. de I’ Acad. de med. 
1858 t. VIL. p. 411. Wurzen, Org. f. d. ges. Hik. Bonn 1840 I. Dırteı, Ztschr. d. Wien. Aerzte. 7, Jhg. p. 
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97%. Anams, Monthl. Journ. 1854. Mayer, Verh. der Würzb. Ges. V. 2. RogErT, Des vices cong. de conior- 
mat. des articulations. Paris 1851. FOERSTER, Die Missbildungen. p. 70, taf. XXIV. Weis, De anat. pathol. 
pedis equini et vari. Heidelb: 1842. NertuArt, De talipede vero. Berlin 1851. Henke, Luxationum et 6on- 
iracturarum tarsi deser. path. anat. Marburg 1857, und Zeitschr. f. rat. Medie. 3, R. V. bd. p. 44, XVIL. bd. 
. 188. HuETER, Arch. f. klin. Chir. IV. 4, p. 125, 1863. Per la letteratura speciale ed i casi vedi GURLT, 
eiträge zur vergl. pathol. anat. der Gelenkkhten. Berlin 1853. Vedi inoltre i manuali di chirurgia. 


Oltre a queste lussazioni congenite presentansi ancora rilassamenti articolari 
congeniti per allungamento ed assotligliamento dei ligamenti e muscoli delle arlı- 
colazioni, i quali danneggiano piü o meno la funzione dell’ arto. (Roser, Arch. f. 
phys. Hik. 2. Ihg. 1. Hift.). | 

Inoltre appartengono a questa elasse gli spostamenti dell’ arlicolazione per 
contrazione muscolare, i quali spessissimo presenlansi nell’articolazione Llibio-cal- 
canea: varus, pes varus, deviazione del piede con la pianta all’interno, cosicche il 
dorso & rivolto allo esterno ed il margine esterno del piede all’insotto; — valgus, 
pes valgus, deviazione del piede con la pianta allo esterno, onde il dorso & rivolto- 
all’interno ed il margine interno del piede all’ insotlo; — pes equinus, deviazione 
del piede con la pianta posteriormente ed il dorso quindi anteriormente, ed il pie- 
de poggiato sul suolo tocca questo solo con le dita e con Ylestremiläa anteriore del- 
le ossa del metatarso | — pes talus deviazione del piede con la pianla all’ innanzi 
cosicche il dorso & rivollo proprio all’ indieiro e poggialo sul suolo il piede vi sta 
col solo calcayno. Alla mano trovasi talvolta il vizio che dicesi mano informe, ta- 
lipomamus, il quale dividesi corrispondentemente nelle varielä accennate pel pie- 
de in una talus vara e talus valga. (Per la letteratura vedi quella teste riporlata 
sulle lussazioni eongenile). . 

b. Le lussazioni traumatiche sono ora incomplete, ora complete. Nel primo 
caso la capsula arlicolare non viene complelamente lacerata, ma alcuni ligamenti 
solo, altri rimangono intatli, il capo arlicolare resta ancora in unione con una 
grande o piccola parte della cavilä arlicolare. Se non si verifica alecun riassor- 
bimento e le parti restano spostate solo, allora poco a poco si accomodano, la cap- 
sula arlicolare si allarga ed acquista nuovi punti-di altacco, la cavitä diventa piü 
larga, poich& la parte ove giace la tesla si allarga ed approfonda, mentre I’ altra 
diventa piü appianala, la sua forma diventa quindi molto alterata, la testa articola- 
re soffre egualmente delle alterazioni di forma corrispondenti a quelle della cavitä 
con cui si arlicola. 

Nella lussazione complela la capsula articolare da un lato si lacera completa- 
mente, e la testa dell’ 0530 esce per la fessura, anche il rimanente apparato liga= 
mentoso si lacera, come pure spesso i muscoli circostanti; la cavitä e la testa, ov- 
vero le due esiremitä arlicolari non stanno piü in aleun contatto. Se la lussazione 
S’invecchia, si determinano allora le seguenti alterazioni ; le lacerazioni dei liga- 
menli guariscono; i ligamenli stessi si raggrinzano, Yantica capsula si affloscia "ed 
alrolizza completamente, se non resia in connessione con quella che si forma do- 
po. I muscoli lacerati, contusi o posüi fuori attivitä per lo spostamento dell’ arto 
diventano atrofiei. L’ antica cavitä articolare perde poco a poco il suo involuero 
cartilagineo, si riempie di masse ossee e fibrose e diventa appianata, per lo piü pe- 
rO Si conserva sempre come un infossamento. La testa lussata trovasi collocata 
nella cavitä che si & formata nelle parli eircostanti all’articolazione e sull’ 0550, fi- 
no a cui fu dislocata; verificasi tosio flogosi e viene in principio incapsulata da una 
massa fibrosa di novella formazione, che al collo si unisce forlemente eo] perio- 
slio e coi ligamenti lacerati e forma cosi il punto di appoggio per lo sviluppo di 
una nuova capsula. Lä, dove la testa tocca 1’ 0sso e nei movimenti su di esso lo 
comprime e lo frega, sviluppasi una flogosi del periostio, la quale & maggiormen- 
le intensa nel punto compresso e procede di pari passo con quella delle parti mol- 
li; nell’osso sviluppasi cosi una tumefazione la quale & eostituita dal perioslio eal- 
loso sviluppantesi e dal tessulo congiuntivo di nuova formazione che formasi dalle 
parti molli, ed abbraceia la testa come primo sustrato di una nuova cavilä artico- 
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lare. Piü tardi quesla lumefazione diventa sempre piü spessa e la nuova cavilä 
quindi sempre piü profondaz il callo lalvolta si ossifica, verifieasi ancora un ap- 
profondamento dell’osso stesso nel punto esposto maggiormente alla pressione del- 
la testa ; I’ osso diventa qui atrofico, senza perdere la sua parte cortieale, ovvero 
Yıene escavato.strato a strato per usura; in questo caso la sostanza spongiosa vie- 
ne scoperla, ovvero per il tessuto osseo neoformato acquisla una nuova copertura. 
La nuova cavitä formatasi nei casi favorevolissimi divenla profonda approssimati- 
vamenle lanio, quanto la vecchia, ciö che principalmente si ha nelle lussazioni del- 
la fanciullezza, nei casi piü sfavorevoli la cavilä rimane molto pialta, & molto lar- 
ga e permette movimenti molto estesi. La nuova capsula parimenti & talvolta siret- 
la, chiusa del tutio ed unisce fortemente il eollo con la periferia della cavilä, ta- 
l’altra @ larga imperfettamente chiusa e non forma nessuna riunione fissa tra la te- 
sta e la cavita. Una nuova membrana sinoviale non si forma costantemente, ma la 
faccia interna della nuova capsula diventa poco a poco liscia e splendente ; talvol- 
ta tanto la faccia interna della nuova cavitä come quella della capsula rimane ru- 
vida, si & altresi osservata la formazione di un nuovo involuero cartilagineo sulle 
superficie articolari. Il capo arlicolare soffre per 1o piü alterazioni essenziali, di- 
venta alrofico, la dove preme contro l’osso perde la sua carlilagine, talvolta spari- 
sce completamente e vien supplito da una prominenza rotonda dell’ osso di nuova 
formazione, la quale sovrasta il collo ed ai margini eresce fungosa ; non di rado 
nel punto in cui la testa & scoperta di carlilagine viene essa levigata, e cosi su que- 
sta e nella cavitä formansi dei punti levigali come uno speechio, in eui ora & sco- 
vertio il tessulo spongioso, ora questo & diventato compatto per selerosi, onde la 
 superlicie levigata acquista un aspetto come di avorio. 

In altri casi la carlilagine poco a poco si perde, ela superficie della testa alro- 
fica e sformala vien unita con le parti eircostanti e le ossa mere& un tessuto fibro- 
So, e cosi formasi una speeie di anchilosi. Talvolta dall’osso ereseono nella perife- 
ria della nuova cavitä grosse masse osteofitiche, le quali non solo aiutano ad al- 
largare ed a rendere piü profonda la cavilä, ma vanno anche quä e la sull’osso lus- 
sato, formando cosi una specie di capsula ossea, la quale impedisce oani movi- 
mento. Se la testa od estremitä arlicolare lussata non viene in contatto con nessun 
0sso, ma resla continuamente eircondata dalle parli molli, allora acquista essa una 

‚capsula fibrosa come qualunque altro corpo esiraneo ; piü tardi la massa fibrosa 
circostante diventa sempre piü spessa e piü solida, entra in forte unione con le os- 
sa e forma cosi conlemporaneamente una specie di nuova cavitä e capsula. 


A. CooPER, A treat. on dislocat. and fract. of the joints. 1822 2. ed. 184%.— tradotto Weimar 1823. Coo- 
PER € TRAVERS, Versuche. traduzione Weimar 1821. Cop. delle figure in Frorırp, Chir. Kpft. taf.2, 87, 88, 
CRUVEILHIER, Anat. path. livr. 28, pl. 6, livr. 29, pl. 1; Anat. path. gen. I. p. 422. Molto istruttive SONO an- 
-che le osservzioni di DE WeErtE's, Ueber künstlich erzeugte Luxationen bei Kaninchen. Dissert. Berlin 1835, 
e Frorıeps Chir. Kpft. taf. 451, 452. 


c. Spostamenti delle arlicolazioni per rilassamento dei ligamenti. In quesla 
condizione la mobilitä delle ossa 0 di uno di esse & molto anormale, le due estre- 
mitä articolari possono facilmente mutare il loro rapporto reciproco senza lussar- 
si permanentemente, la capsula articolare e gli altri ligamenti sono anormalmente 
lungbhi e lassi; quest’ alterazione viene prodotta da distensione soverchia dei liga- 
ment, p. es. per lussazioni in seguito ad idrartrosi cronica, stiramento ec. Tali spo- 
stamenti possono essere prodolti allresi da paralisi muscolare, p. es. nell’articola- 
zione del braccio per paralisi del deltoide, nell’ articolazione del ginocchio negli 
affetti da morbo del midollo spinale, e possono avvenire in tull’i sensi. (Cruvei- 
LHIER, Anat. path. gen. I. pag. 689). 

d. Spostamenti articolari per contrazione muscolare. A questa classe appar- 
“ tengono anzitulto quelle alterazioni menzionate gia parlando delle lussazioni con- 
yenite e conoseiute col nome di valgus, talys e piede equwino, le quali sono pro- 
dotte da anormale contrazione di una parte dei muscoli della gamba; questo pro- 





— 713 — 

cesso si determina giä nel feto, ma si verifiea anche spontaneamente nella fanciul- 
lezza, oVvero puö aver luogo per contratture cagionate da alfezioni dei centri ner- 
vosi. In prineipio nella faneiullezza, sia che la condizione & 0 no congenila, le 0S- 
sa del larso mostrano gia Ira loro od in rapporto all’articolazione del piede un’alte- 
razione di silo, ma senza sposlamento vero delle facce articolari ed alterazioni nel- 
la forma delle ossa; piü tardi perö, quando l’alterazione ha raggiunto un grado ele- 
valo, diventa abituale e si trasporla anche nella etä matura, allora le facce arlico- 
lari soffrono un notevole spostamento ; le superfieie arlicolari normali vengono in 
parle messe fuori uso, mentre se ne formano delle nuove, e le ossa si allerano in 
modo corrispondente nella loro forma. L’involucro carlilagineo delle superficie ar- 
licolari non piü in uso Poco a Ppoco scomparisce, pel solito diventa fibroso, mentre 
le nuove facce arlicolari acquistano un involucro carlilagineo; intorno le nuove arli- 
colazioni formansi spesso osteofiti ; anche la, dove le ossa in seguito allo sposta- 
mento toccano il suolo ed hanno a sopportare il peso del corpo, sviluppansi dal 
periostio ispessimenti, i quali raggiungono spesso un grado elevato. Piü tardi tra 
le singole nuove articolazioni formansi delle anchilosi per aderenze ossee delle os- 
sa del tarso. (V. sopra per la letteratura). 

A questa elasse appartiene anche in certo modo il rivolgimento laterale e eur- 
vamento del capo conosciulo colnome di caput obstipum prodotto da contrazione 
del muscolo sternocleidomastoideo, e che genera sposlamenti invelerali ed altera- 
zioni di forma nelle vertebre ed ossa del viso. 

e. Spostamenti delle articolazioni per anormale relrazione delle fasce e liga- 
ment. Quando queste parli soffrono per infiammazioni eroniche un notevole ispes- 
simento fibroso, 0 quando prima si Suppurano e poscia la perdita di sostanza vien 
supplita da tessuto di eicatrice, allora esse soffrono tale una contrazione, che l’ar- 
licolazione, la quale cade nel loro campo d’azione, vien messa in uno stato di fles- 
sione permanente e finalmente produeono alterazioni permanenti delle facce arti- 
colari, poich& una parte delle stesse resta libera, l’osso perö vien appiattito in un 
altro punto e la faceia articolare si allunga fino a questo. Simili relrazioni trovan- 
si nelle dita, ginoechio, arlicolazione iliaca femorale, piü di rado in quella del pie- 
de ed in altri punti. 

Siffatte retrazioni delle fasce trovansi anche quando un arto & stato lungo tem- 
po in stato di flessione, poich& allora aleune parli delle fasce diventano dure, non 
cedevoli ed accoreiate; eiö avviene specialmente nel ginoechio in seguito a flogosi 
dello stesso o nell’articolazione del piede. 

Appartengono a queste retrazioni inoltre le masse di eicatrice che si ritrag- 
gono e che sono consequenza di ferite, scottature, suppurazioni ec. della pelle e 
fasce o tendini sottostanti; le eieatriei fibrose acquistano talvolta tale una spessez- 
za che retraendosi I articolazione che capita nel suo campo di azione vien forte- 
mente flessa e piü tardi alterala nella sua conformazione. Questo processo si 08- 
serva alle dita, articolazione del braceio, del piede ed altri punti. 


‚ Dupuyraen, Lee. orales. IV, p. #13. GRYRAND, Gaz. med. 1835, N. 31, 32. FrorıEP, Chir, Kpft. taf, 
346, 356, 413, 464, 468. Geroy, Bull. de I acad. Toy. de med. t. IX. p. 766. ÜRUVEILHIER, Anat. path. gen. 


l. p. 695. Vedi inoltre i manuali di chirurgia. 

f. Dei spostamenti delle arlieolazioni per azione del peso del corpo insieme a 
conlrazione muscolare non uniforme si presenlano nell’ articolazione del piede e 
del ginoechio come valgo del piede e del ginoechio; essi trovansi a preferenza nei 
lavoranli, che per ragione del loro mestiere debbono stare all’ impiedi, come nei 
fornai, compositori di caralteri ec., e sviluppasi per lo piü nella prima giovane etä. 
La disposizione sta per lo piü nella struttura originaria dell’ articolazione, poiche 
porla con se i primi inizi di una direzione obliqua; allora il peso del cOTPO produce 
il resto, I articolazione del ginocchio vien poco a poco piegala sempre piü ad an- 


g0lo, i eondili interni s’ ingrossano, le superfieie articolari si Spostano e tulte le 
Koerster - I, 90 Ä ’ 
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loro parli si conformano secondo una direzione obliqua, in cui si urtano l’una con 
Paltra la coseia e la gamba. 

‚ .9. Le lussazioni spontamee sono sempre conseguenza di artrile cronica, per 
cui I ligamenti si rilassano e completamente si distruggono, e le ossa pereiö per 
azione dei muscoli vengono Lirate dalla loro posizione e delerminasi quindi una 
lussazione piü o meno completa. Cessata la Nlogosi si verificano le stesse alterazio- 
ni come nelle antiche lussazioni traumaliche. (V. artrite). 

IV. L’ anchilosi, saldamento dell’ articolazione, consiste nella riunione delle 
due superficie articolari merc& una forte sostanza intermedia, la quale non per- 
mette il pi minimo movimento dell’articolazione stessa. Quesla riunione & conse- 
guenza per lo piü di flogosi delle facce articolari, per cui la cartilagine vien com- 
pletamente distrulta e la superficie ossea piü o meno alterala. Cessata la flogosi 
immedialamente dopo si verifica saldamento delle ossa tra loro, talvolta vedesi ai 
margini solamente una traceia di sostanza corticale ossea, ovvero altra volla for- 
masi uno stralo 0sseo compatto pilı 0 meno spesso, per mezzo del quale succede 
la riunione, oppure finalmente l’aderenza si ha per forte e teso tessuto congiuntivo. 

Di queste anchilosi trovansene cosi nelle ossa riunite tra loro merc& vere ar- 
licolazioni, come in quelle riunite merc£ fibrose carlilagini; in questl’ultimo caso il 
saldamento delle ossa & preceduto per lo piü da distruzione ed atrofia della carli- 
lagine intermediaria, la quale di rado solamente suole ossificarsi. 

Oltre a eiö I’ anchilosi si verifica nelle vertebre talvolta in seguito ad atrofia 
dei dischi intervertebreli, specialmente quando le ossa vengono spinte l’un contro 
laltro come suole accadere nelle flessioni della colonna vertebrale. 

Oltre alle anchilosi totali se ne presentano anche di quelle parziali, in eui @ 
possibile un cerlo movimento ; quesie accadono in doppio modo : prima per ade- 
renza di piecoli punli delle cartilagini articolari, nel qual caso al mieroscopio Si 
trovano i due strali cartilaginei aderenti tra loro, ma inalterati, ovvero le ha forle- 
mente ispessile uno stralo fibroso periferico, che trovasi veramente trasformato in 
tessuto fibroso con corpuscoli fusiformi e serve da intermediario per l’anchilosi, — 
in secondo luogo per aderenza della membrana sinoviale ereseiuta lateralmente 
sulla cartilagine e piü tardi ispessitasi fibrosamente. Delle due specie io ho avulo 
occasione di osservarne molti casi, parte riguardanti artieolazioni prima infiamma- 
te, parte articolazioni restate Jungamente immobili. (V. anche Pont, Vırcnow’s Ar- 
chiv. VIII. 349). 

Un ultimo modo di anchilosarsi.delle articolazioni siha quando da un 0sso ad 
un altro si depositano masse ossee a quisa di ponli che parlono da un 0sso ad un 
altro e cosi formasi una forte morsa ossea, la quale annulla ogni movimento, men- 
tre le superfieie arlicolari all’ interno non si saldano. Queslo processo si avvera 

‘per lo piü nelle verlebre ed ossa del bacino: & stalo perö osservalo anche nell’ar- 
licolazione coxofemorale in seguilo a flogosi eroniche ed a fratture del collo del fe- 
more fuori la capsula qguarite. | 

V. La rigidita articolare, pseudanchilosi, consiste in anormale rigiditä ed ac- 
coreiamento della capslıla, dei ligamenti, fasce e di tulte quelle parli che eircon- 
dano l’arlicolazioni, per eui la mobililä delle stesse vien sospesa in tullo 0 P0co 
solamente. Quest’alterazione & conseguenza ordinariamente di artrite eronica e tal- 
volta per la flessione permanente dell’ articolazione, in seguito a relrazione delle 
parli fibrose, produce anche alterazioni nella conformazione dei capi articolari. An- 
che una rigiditä artieolare prolungatasi per lungo tempo,non produce una vera an- 
chilosi, se le superfieie arlicolari non erano state alterate dalla flogosi; talvolla pe- 
rö, come fu detto di sopra, verificansi aderenze parziali, e molti autori finalmente 

‚hanno pure osservato anchilosi totale. 
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3. NUOVE FORMAZIONL. 


Nella membrana sinoviale si presentano: 

Il lipoma della forma arborescente di G. Mürzer (Geschwülste p. 50); « que- 
sta formazione consiste in produzioni ramificate fatte esclusivamente di tessuto 
grassoso. Esse presentansi nelle articolazioni, speeialmente in quella del ginoe- 
chio, dove hanno origine dalla porzione libera della lunica sinoviale, sono coperle 
da un allungamento della membrana sinoviale e pendono libere nella cavilä arlico- 
lare, formando dei sempliei villi ramificati, che all’ estremitä sono alquanto tume- 
falti ». (Si presentano anche negli animali). 

Una nuova formazione di lessuto congiuntivo formasi in seguito d’ipertrofia e 
vegelazione infiammatoria, e si presenta ora come degenerazione ed ispessimento 
fibroso diffuso, ora come ispessimento delle appendiei, senza vasi, bottonali, delle 
frange normali delle articolazioni. Quest’ ultimo processo si avvera prineipalmente 
nelle infiammazioni eroniche;; le appendiei boltonate, che nello stato normale sono 
appena riconoseibili ad oechio nudo,e che vengono eostituite daun tronco di tessulo 
congiuntivo e da un rivestimento epiteliale, acquistano nel caso nostro una larghez- 
za e spessezza significante, eompariscono come noduli sempliei 0 formazioni botlo- 
nate arborescenti della lunghezza di "a—1” e della spessezza di ",—1”; aleune di 
esse perö erescono al loro apice, acquistano la forma di un corpo ovale della gran- 
dezza da un pisello ad un’avellana, che finalmente per l’atrofia del loro fino pedun- 
colo diventano libere nella cavilä articolare, come corpi mobili, liberi 0 gangli. 

Di questi corpi liberi se ne trovano talvolta qualcuno in un’artieolazione, tal’al- 
{ra in gran numero (AmABıre in un caso ne contö 92), essi sono ora ovali, a forma di 
faggiuolo o di seme di mellone, con superficie liscia splendente, ora rotondi o piat- 
ti, granulosi 0 racemosi, faccellati ed angolosi per pressione reciproca, OVvero CO- 
me se fossero reeiprocamente articolati ; la loro grandezza varia da quella di un 
granello di canape alla metä di un uovo di colombo e piü. Essi sono costituiti 1) 
originariamenle da tessuto fibroso, in cui non costantemente ed in quantitä varla- 
bile sono sparse delle cellule grassose e cartilaginee, pi tardi perö sviluppansi 
nel tessuto congiunlivo grosse masse di qlobuli di grasso e sali calearei, il lessulo 
congiuntivo perde la sua strultura fibrosa, diventa torbido e granuloso, e non vi Si 
lasciano piü riconoscere parti organiche di forma determinala, non contengono 
mai vasi, in principio sono rivestili di epitelio e piü tardi si perdono 2). Essi sono 
coslituiti talvolta di tessuto cartilagineo sviluppatosi nei boltoni fibrosi che ora ha 
il carattere delle cartilagini a base di tessuto congiuntivo, ora di quelle ialine. Do- 
po esser diventati liberi non si verifica pilı in essi degenerazione grassosa e mela- 
ınorfosi regressiva, ma il tessuto riliene la sua strutlura normale, e per la forma- 
zione cellulare endogena che rinchiudono sono eapaci anche d’ingrossarsi, 3). In 
ullimo, fino a che pendono dal peduncolo, si determina in essi ossificazione ed aleu- 
ne da un sotlile involucro osseo arrivano fino ad un tessuto osseo duro, Spongio- 
so con midollo vascolare. 

I corpi mobili coslituiti da tessuto carlilagineo ed osseo possono anche aver 
luogo in altro modo, ora eio& per sviluppo di una massa cartilaginea ossea nel tes- 
suto cellulare soltosieroso, il quale pitı tardi spinge innanzi a s& la membrana si- 
noviale e diventa peduncolato, dopo di che in sequilo all’atrofia del peduncolo di- 
venta libero, — parte per distacco di masse carlilaginee granulose, acinose, che 
sviluppansi dal margine della cartilagine arlicolare, le quali nelle flogosi eroniche 
al margine proprio diventano molto ipertrofiche e sviluppansi fungosamente sullo 
stesso, onde dei singoli pezzi fortemente prominenti, a sollile peduncolo, diventano 


nulaL] del tutto liberi, restando perö altaccali ordinariamente al margine car- 
lagıneo. ö 
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‚ Tnoltre dei pezzi ossei possono comparir liberi nella cavitä arlicolare, quando 
essı vengono staccali dall’osso per una forza esterna 0 per ulcerazione. 


MEcKEL, Handb. d. p. A. II. 2, p. 213. Hyrtr, Oestr. med. Jahrb. ba. 39, p. 261. KOELLIER, Mikroskop. 
Anat. II. p- 325. RokıTAansky, Zeitschr, d. Wien. Aerzte. 7, Jhg. 1851, p. a. KoEHLER, De corporibus alienis 
in articulis obviis. Berol. 1827. LAENNEc, Dict. des sc. med. t. IV. Cart. aceident. RıchErAnD, Nosogr. chir, 
II. 249, 5. ed. SchkEGEr, Beob. u. Bemerk. üb. die bewegl. Concrem.in Gelenken. Erlangen 1815. FUEHRER, 
Virch. Arch. V. 1 e 2. GurLr, Vergl. path, anat. der Gelenkkhten. Racıe, Rev. med. chir. avril 1850 (Sch- 
midt's Jhb. B. 68, p. 219). Legerr, P ys. path. II. 220. C.r. d. 1. soe. de biol. Juin 1852. Tr. d’anat. path. 
Il. Brazına, Prag. Viertelj. I. 2, 1844. Hurron, Beob. zur path. anat. II. ( Canst. Jhb. f. 1813, II. 44). Br. 
RAUD, C. Tr. d. 1. soc, de biol. III. 27, 153, 1852. Murcuison, Monthl. Journ. of med. mai 1852. JoBERT,Gaz. 
des höp. 71, 1854. Amarıe, Studio su’ corpi mobili articolari. Napoli 1858. Fock, Arch. f. klin. Chir. IL 
163, 1861. CRUVEILHIER, Anat. path. livr. 9, pl. 6, Anat. path. gen. II. p. 132. Per la rimanente letteratura 
von nei manuali di chirurgia, ed appresso artrite cronica. La Stessa neoformazione si presenta negli ani- 

Oltre ai corpi liberi deseritti eostituili, da tessulo congiuntivo, carlilagineo od 
0SSe0, secondo qualche autore come nelle borse sierose e quasi lendinee, cosi an- 
che nelle cavitä articolari talvolta si presenlano de’ corpi piccoli a guisa di semi di 
mellone o cetriuolo con la superfieie liscia, i quali sono costituili assolutamente 
da una sostanza fibrinosa amorfa e talvolta hanno una sirutlura stralificata. Essi 
probabilmente hanno origine da essudato fibrinoso o coagolo della sinovia. In rap- 
porio a quelli di cui si © parlato antecedentemente sono cerlamente molto rari, io 
non ne ho ancor osservalo. (V. appresso borse mucose). 

Un fibroide di 25 Mm. di diametro osservö LEBERT in un caso al margine del- 
Varlicolazione coxofemorale, senza perö che dica nulla sul suo punto di partenza. 
(Tr. d’Anat. path. Pl. 182. fig. 1: 

I tubercoli si presentano nelle membrane sinoviali come noduli grigi o gialli 
in numero discreto, pero l’ infiammazione delle sinoviali stesse, come talvolta nei 
gradi elevati di tubercolosi generale, presenlasi come una specie di infiltramento 
lubereolare, ed anche il pus accumulato nella cavitä comparisce come una massa 
ispessita, caseosa (v. appresso). 

Il carcinoma presentasi nella tunica sinoviale allora solamente, quando si dif- 
fonde ad esse dalle parli molli eircostanti od ossa. 

Nelle cartilagini articolari si presentano come nuove formazioni: del tessuto 
conmeltivo, neoformato come diretta trasformazione del tessulo carlilagineo in con- 
gluntivo nelle infiammazioni eroniche. Questa (rasformazione procede innanzi in 
due modi; 4) uno semplice ed & quello, in cui la sostanza fondamenlale e le cellur- 
le cartilaginee per Irasformazione chimica e morfologiea passano direttamente in 
sosianza fondamenlale e cellule di tessulo connettivo ; 2) uno piü complicato, in 
cui eniro la capsula carlilaginea, ha luogo una enorme proliferazione eellulare en- 
dogena, le cellule di novella formazione prendono poco a poco la forma e la nalu- 
ra di cellule di connetlivo e formano inlorno di esse una nuova soslanza fonda- 
mentale. Poich& molte di queste capsule carlilaginee cosi alterate fondonsi ira lo- 
ro, in seguilo alla scomparsa Ira esse della sostanza inlermedia, la carlilagine 
irasformasi in tessuto connettivo, in eui dall’ epifisi possono penelrare anche dei 
vasi e proliferarvi. (V. il mio allante d’ anat. mierose. patolog. tav. XXI. fig. 1. 
4—6 II. fig. 3). 

Una nuova formazione di tessuto 05560, come ossifiecazione della carlilagine 
arlicolare, si presenta a preferenza in seguilo di artrite cronica ; del tessulo os- 
seo complelo con spazi midollari e vasi formasi dalle capsule cartilaginee nello 
stesso modo del tessuto conneltivo (v. sopra) ed analogamente 0 come nello svi- 
luppo normale delle ossa. Nelle cellule della capsula verificasi un’altiva prolifera- 
zione, quelle di novella formazione diventano parte cellule midollari, parte cellule 
di tessuto connellivo, da cui ha luogo la neoformazione di lessulo osseo come nel 
modo ordinario. Negli spazi midollari ben presio entrano dei vasi dall’epifisi. (At- 
Jante XXI. 4). 

Piu di frequente' che non questa vera ossificazione verificasi caleifie azione 
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della cartilagine, la quale talvolta raggiunge un grado cosi avvanzato, che la car- 
tilagine viene tramulala in una massa dura simile a tessulo osseo compalto. La 
calcificazione presentasi ora come alterazione senile, ora nelle flogosi eroniche 
(v. appresso). 

Meyer, Müller’s Archiv. 4, 1849. Ztschr. f. rat. Med. N. F. 1. 1, 1851. Vırcnow, Archiv. IV. 2, 1852. 
REDFERN, Monthl. Journ aug.—Oct. 1849. Zeıs, Beobachtungen und Erfahrungen. 2. Hft. 1853. NuUESCHELER, 
Die pathol. Veränderungen der Gelenkknorpel. Diss. Zürich 1854. Ztschr. f. rat. Med. VI. bd. 2, Hft. 1855. 
i Una nuova formazione di grasso trovasi solamente come melamorfosi adiposa 
delle cellule in tutte le speeie di atrofia delle cartilagini arlicolari, speeialmenle nel- 
le flogosi eroniche; le cellule poco a poco riempionsi di piecole goceiole di grasso. 

Nelle capsule e ligamenti fibrosi delle articolazioni presentasi : nuova for- 
mazione di tessuto connettivo in conseguenza di flogosi, si mostra come ispessi- 
mento fibroso di queste parli, che talvolla raggiunge un grado elevato. II carci- 
noma si estende talvolta dal tessuto cellulare vieino e dai muscoli a questi tessuli. 

Nelle parli che sono piüı prossime all’arlicolazione, specialmente nella capsu- 
la arlicolare, ligamenti e perioslio, trovansi spesso piccole eisti con contenuto mu- 
050 0 colloideo, le quali in alcune eircostanze possono arrivare alla grandezza di 
un’ avellana ad una noce ed allora compariscono come gangli ( v. appresso borse 
mucose e guaine tendinee). 

Nell’ estremitäü articolari delle ossa presentansi tutle le specie delle nuove 
formazioni sopra deserilte, speeialmente il careinoma, sarcoma e fibroide; la so- 
Slanza ossea spongiosa viene spesso in parte distrulta, ovvero tumefatta, la sostan- 
za corlicale poco a poco sparisce, ma intorno il Lumore, ingrossalosi talvolla quan- 
to una lesta, formasi dal periostio una nuova soslanza eorlicale, cosicch& esso «o- 
stanlemente viene involto in una scatola ossea. Le carlilagini articolari si con- 
servano per lungo tempo e finalmente si distruggono per alrofia, non mai pero si 
degenerano in carcinoma ec. Una perforazione di lali tumori nell’ articolazione & 
rara, piüu spesso si rompono lateralmente attraverso la sostanza corlicale ossea al- 
lo esterno. 

La tubercolosi Irovasi di frequente nei capi arlicolari in forma di una flogosi 
eronica suppuraliva, con formazione di piccole 0 grandi eavitä circoserilte ripiene 
di pus caseoso od infiltramento tubercolare (v. appresso). 


4. INFIAMMAZIONR. 
A. ARTICOLAZIONE. 


Le allerazioni analomiche, Te quali soffrono per Nogosi i singoli organi che 
prendono parle alla formazione dell’articolazione, sono in generale le sequenli : 

1. La tunica sinoviale. a. Iperemia ed acereseimento ipertrofico. L’iniezione 
della tunieca sinoviale manifestasi nella maggior parte delle artriti acute nel modo il 
piü squisito, la membrana sinoviale appare fortemente arrossita, traversala da una 
rele di vasellini rossi, la iniezione si estende, seeondo la disposizione normale del 
tessuto, "/; — 4 'fy”" al di Jä del margine delle carlilagini arlicolari; le quali allora 
sono circondate da una corona di vasi, i eui singoli vasellini, posti parallelamente 
uno accanto l’altro, hanno una direzione dall’esterno verso la parte media. In ol- 
Ire le frange arlicolari rieche di vasi sono per lo piü notevolmente inieltate e for- 
mano un intreceio vellutato, le frange mostransi contemporaneamente allungate 
per dilatazione ed allungamento dei loro capillari, eiö che comparisce manifesta- 
mente allorch& si laseiano nuotare nell’acqua (Atlante d’anat. mierose. patol. tav- 
AIT. fig. %). Conlemporanecamente all’ iniezione ha luogo anche un ingrossamento 
Sinoviale, cagionato in prineipio per infiltramento del suo tessulo di essudato fui- 
do, amorfo, per eui le Toro fihre vengono scostate e divaricale, piü fardi pero esso 
e prodolto da sviluppo di cellule e vasi. 
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L’ iperemia e lo sviluppo ipertrofico della sinoviale o restano limitati ovvero 
progrediscono sopra la carlilagine articolare dall’ esterno all’interno; l’orlo vasco- 
lare si estende dal margine sempre piü all’ interno, con esso cresce il rimanente 
tessuto della membrana sinoviale, entrando in intima connessione con 10 strato fi- 
broso piü superficiale della cartilagine, All’osservazione mieroscopica si vede, co- 
me ji vasi formano una rete verso il margine, le cui maglie sono disposte longitu- 
dinalmente e verso la parte mediana delle cartilagini; verso la parte mediana 
perö vanno da questa rele numerose anse verso 1’ interno, le quali si partono 
dalla reie come lingue ; poseia quesie anse si riuniscono nuovamente in una re- 
ie anastomotica, la quale manda ancora verso il centro delle anse. Oltre a questa 
proliferazione dei vasi per la formazione di anse, presentasi anche nuova forma- 
zione completa di vasi in forma di coni composti di cellule fusiformi, che svilup- 
pansi dai vasi, piü tardi diventano cavi e ricevono in essi corpuscoli del sanque. 
Gontemporaneamente a quesli vasi proliferati sviluppansi ulteriormente anche le 
fibre della tunica sinoviale, infiltrata per lo piü di essudato e molto lassa. In que- 
sto modo poco a poco tulta la cartilagine articolare vien sorpassala spesso dalla 
Sinoviale, e cosi vien finalmente eoperta del tulto da una membrana molle rieca di 
vasi. In aleuni casi questa vegetazione di tessuto eonnetlivo rieco di vasinon re- 
Sta superficiale, ma penetra anche nella cartilagine, la quale divien vascolarizzata. 
Questo processo vien sempre accompagnato da trasformazione del tessuto cartila- 
gineo in congiuntivo (v. sopra); nel tessuto connettivo allora crescono, penelrano 
e germogliano i vasi ; secondo We»rr delle cellule di tessuto connetlivo stellate 
comunicanti tra esse mere& i loro prolungamenti si trasformerebbero direltamente 
in capillari. ; 

In altri casi se l’iperemia & tenue 0 passeggera, lo sviluppo ipertrofico manca 
o raggiunge un grado elevato; nei versamenti purulenti pioemieci delle articolazioni 
la tunica sinoviale si comporta spesso come nello stato perfetlamente normale. 
Allato l’ iperemia trovansi non di rado nel tessuto della membrana sinoviale delle 
piccole ecchimosi in piü 0 meno gran numero. 

L’ ispessimento della tunica sinoviale si mosira a diverso grado, ora misura 
solo '; — 1”, ora 3—#" e piü, allora mostrasi straordinariamente molle, alla su- 
perficie del taglio comparisce come tessuto congiuntivo siero-gelalinoso, infiltra- 
to ; questo ispessimento semplice viene modificato per la formazione cellulare che 
verificasi piü tardi. { : 

b. Essudato. Nelle infiammazioni arlicolari acule in prineipio han luogo per 
lo piü essudazioni sierose 0 siero-fibrinose nella cavilä artieolare e nel tessuto del- 
la membrana sinoviale stessa; la sinovia diventa torbida, fluida e finalmente viene 
sostiluila tulta da un’essudato sieroso aceumnlato in diversa quantitä, chiaro 0 lor- 
bido, giallognolo. La parte fibrinosa dell’ essudato & talvolta poca e mostrasi in 
forma di aleuni fiocchi piccoli, i quali nuotano nel liquido od aderiscono alla si- 
noviale, — tal’ altra invece la parte fibrinosa stessa & abbondante ; trovansi allora 
nel liquido dei deposili e grumi gialli pseudomembranosi e come rivestimento del- 
la sinoviale e cartilagine. Nel tessuto medesimo della prima trovasi per lo piüı solo 
infiltramento sieroso, di rado anche infiltramento di masse fibrinose amorfe e mo- 
leeolari, per eui divien gialliccia o grigiastra e talvolta ha l’aspetto come se fosse 
infiltrata di tubereoli. ee 

In aleuni casi non si vede nulla di un tale essudato, ma invece determinasi una 
viva proliferazione cellulare e la cavilä arlicolare si riempie tosto di pus. Allre vol- 
te Vessudazione limitasi ad un aumento, intorbidamento e diluizione della sinovia. 
Talora I’ essudalo & emorragico, di colore sanguigno per il sangue useito dai vasi 
rolli o per imbibizione della sostanza colorante. Finalmente in aleuni casi I’ ESSU- 
dato & puramenle sieroso, quindi pitı abbondanle e forma il sustrato dell’ idrope 
arlicolare. ro 

ec. Formazione cellulare. L’ epitelio della tunica sinoviale si distacca per 1o 
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pilı molto presto, ma invece di esso in molti casi ecomparisce uno strato di cellule 
di novella formazione con il carattere di quelle purulenti. Queste formano ora SO- 
lamente una palina sotlile, appena riconoseibile pel suo colorito giallognolo, ora 
una membrana piü spessa, cruposa, ovvero riempiono esse la cavila arlicolare c0- 
me pus cremos0, 0 SONO SoSpese in essudalo sieroso 0 misle a depositi fibrinosi, 
La quantitä del pus formatosi nell’ arlicolazione ora & tenue, ora & molto signifi- 
cante, e la formazione continua se l’infiammazione ha preso un carallere cronico. 
Talvolta la patina purulenta della lunica sinoviale appare mollo spessa, caseoSa- 
poltacea o friabile, ed ha cosi una certa rassomiglianza con la massa tubercolare, 
perö questa condizione si trova senza dislinzione lanto negl’individui tubereololici 
che non tubereololici. 

Non solo alla superficie libera della membrana sinoviale, ma spesso anche 
nel suo interno si avvera una formazione cellulare; in principio veggonsi solo cel- 
lule granulose scarse, rotonde (cellule purulenti) in un essudato sieroso-gelalino- 
so tra le fibre di tessuto connetlivo divaricate, piü tardi le cellule si accrescono @ 
la sinoviale appare allora fortemente da esse infiltrata. Se nello stesso tempo & mol- 
to iperemica, verificasi una vivace proliferazione de’capillari, erescono sulla mem- 
brana rigogliose granulazioni, le quali fanno prominenza come masse fungose, 
rosse nella cavila arlicolare, onde si & stabilita una parlicolare specie di flogosi ar- 
licolare sotto il nome di fungo dell’articolazione.Se la formazione cellulare predomi- 
na sull’iperemia,ovvero invece questa comparisce poco,le granulazioni allora hanno 
un colorito giallognolo, e per la loro straordinaria mollezza, disposizione indiseinta 
e lacerabilitä, possono venir facilmente prese per pseudomembrane. In altri easi la 
sinoviale infiltrata di cellule purulenti ed ispessila ha un aspelto piü esiccalo come 
se si lrattasse d’infiltramento tubercolare. 

d. Ulcerazione. L’ulcerazione, perforazione della tunica sinoviale si trova solo 
in qualche specie di flogosi arlicolare; la sinoviale iniettata ed infiltrata di cellule 
purulenti comincia anzilutto a disfarsi alla superficie, poscia in un punto ha luogo 
una perdita di sostanza profonda ulcerosa, ehe finalmente porla alla completa per- 
forazione della sinoviale. Da-ciö ne viene suppurazione nella capsula e non di ra- 
do perforazione anche della stessa, suppurazione nel tessulo cellulare eircostante 
e muscoli, e perforazione fistolosa delle parli molli e della pelle. 

e. Una formazione di vegetazioni arborescenti, corpi liberi ed ispessimento 
fibroso della membrana sinoviale, trovasi a preferenza nelle artriti a corso eroni- 
co. La sinoviale diventa piüu forte e dura e notevolmente spessa, dalla sua superfi- 
cie interna si sollevano numerosi fili eilindrici, bottonati, sempliei ed arborescen- 
li, ramilicati, della lunghezza di 6 — 12” e di diversa spessezza, essi sono isolali 
od aggruppati, spesso in massa enorme. Sono eosliluiti da un ironco di Lessuto 
connellivo, il quale si ramifica diversamente e tramanda dei rami terminali pun- 
tuli, piatli o botlonali, il tessulo congiunlivo & omogeneo o fibroso, rieco di cellu- 
le, in esso si depositano per lo piü cellule cartilaginee (Atlan. tav. XXXII. fig. 2). 
In alcuni di tali tronchi sviluppansi corpi grossi, fibrosi, cartilaginei ed ossei, che 
lalvolta diventano liberi. Le vegelazioni 0 papille hanno origine da ispessimento ed 
allungamento delle frange arlieolari normali, perö talvolta si trovano in tanta quan- 
lita, per eui divien molto probabile che abbiano origine ancora dalla membrana si- 
noviale. 

„I. Nelle artriti talvolta la membrana sinoviale trovasi invasa, come altre par- 
li, da masse goltose (uralo di soda e calce ), che formano un involuero come di 
polvere. 

2. Gartilagini. La parleeipazione alla Nlogosi delle cartilagini & molto diver- 
sa, essa ha ora un carallere piü passivo, poich& le carlilagini per lalterazione dei- 
la superficie ossea e delle membrane sinoviali vengono disiurbate nei loro rap- 
porli fisiei, senza che esse slesse fossero affetle da flogosi, ora invece vi prendono 
una parte alliya,poiche verificansi nelle loro eellule aleune alterazioni di siruttura, 
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le quali si presentano 0 come metamorfosi regressive sempliei: alrofia, metamor- 
fosi grassosa, ealcificazione; 0 come alterazioni di strullura a se, carallerizzate per 
la nuova formazione : sfibramento, trasformazione fibrosa, ossificazione. 

a. Nelle infiammazioni articolari acute la carlilagine resta per l’ordinario tanto 
tempo intatla, per quanto n& la membrana sinoviale & cresciula sulla carlilagine, 
n& la superficie ossea & affetta. Se eid si avvera, allora verificasi atrofia della car- 
tilagine progredente da sopra in solto, e che talvolta consiste in una semplice 
Scomparsa del tessuto cartilagineo, senza altre alterazioni di strutiura,—ovvero l’a- 
Irofia & preceduta da intorbidamento della sostanza intercellulare e leggero sfibra- 
mento della stessa, — oppure conlemporaneamenle presentasi melamorfosi gras- 
sosa delle cellule del resto non alterate, — o la soslanza intercellulare in ultimo 
viene infiltrata di fini sali ealearei polverulenti, i quali in aleuni punti possono ac- 
cumularsi siffattamente, che la cartilagine appare opaca e bianca. In questo modo 
la cartilagine in aleuni punti piü o meno grandi ed estesi puö finalmente distrug- 
gersi totalmente, in modo che I’ osso rimane scoperto. In altri casi determinansi 
altive alterazioni flogistiche nelle cellule carlilaginee ; dentro la capsula cartilagi- 
nea ha luogo un’ atliva proliferazione eellulare per scissione, le cellule prendono 
P0c0 a poco il carattere delle cellule purulenti, la sostanza intermedia scomparisce 
e formansi estese distruzioni e sfibramenti della carlilagine per questa suppurazio- 
ne endogena, i quali progrediseeono da sopra in sotlo e possono finalmente di- 
struggere per intero la carlilagine ( Atlante d’anat. pal. mierose. tav. XXT. fig. 1, 
lav. XXXI. fig. 1). 

Se la superficie dell’osso & infiammata, se dagli spazi del tessuto spongioso si 
sollevano delle granulazioni, allora possono verificarsi nelle carlilagini le stesse 
specie di atrofie, ma in questo caso progrediseono da sotto in sopra, cosicche fi- 
finalmente l’osso non vien ricoperto che da un sottile foglietto cartilagineo depres- 
so, il quale finalmente anche sparisce restando I’ osso scoperlo. In altri casi nelle 
cellule cartilaginee che stanno piü prossime all’ osso verificasi una viva prolifera- 
zione endogena del nucleo e delle cellule ; le cellule madri diventano rotonde e 
molto piü grosse, acquistano delle diramazioni imbutiformi all’ insolto, per cui le 
loro cellule figlie e le cellule purulenti da queste derivanti si riuniscono nelle gra- 
nulazioni con le masse cellulari che provengono dall’osso. In aleuni casi la distru- 
zione si aumenla da sotto in sopra, tutte le cellule si degenerano poco a poco nello 
siesso modo fino a che la cartilagine & completamente distrutta. La sostanza inter- 
media resta quindi o normale o s’ intorbida e diventa alquanto fibrosa. Le cartila- 
ini in quest’ alterazione si lasciano facilmente staccare dal!’ 0SS0, se ne solleva- 
no € si distaccano spontaneamente non appena la distruzione & arrivata ad un 
cerio grado; allora vedonsi in aleuni punti dei processi distinti, larghi di lami- 
ne cartilaginee, soltili, muoversi liberi nella cavitä articolare, mentre stanno at- 
laccati ancora alla carlilagine, ma poseia diventano del tutto liberi. Gl strati cear- 
tilaginei piü superfieiali durante la degenerazione non mostrano profondamente al- 
cuna alterazione, piü lardi anche qui perö si verifica proliferazione delle cellule 
madri con o senza metamorfosi grassosa ed aperlura delle stesse all’ insotto. 

b. Se contemporaneamente formansi granulazioni dalla membrana sinoviale 
ed ossa, se la cavilä arlicolare vien piena di pus e la degenerazione Nogislica del- 
Varticolazione prende un carattere eronico, allora oltre alle alterazioni descritte se 
ne presentano nelle cartilagini ancora altre, talvolta quelle e queste trovansi in- 
sieme. In qualche punto verificasi sfibramento della carlilagine, la sua sostanza 
inlermedia dividesi in fibre lortuose, le quali alla superfieie si sfioccano, mentre 
le cellule tra esse si disgregano per metamorfosi grassosa. In altri punti la carli- 
lagine eresce in una massa lassa, fibrosa-gelatinosa; trovansi qui cellule madri co- 
lossali e trasformazione del tessuto intermedio in conglunlivo. In tali parti verifi- 
casi facilmente qua e lä ossificazione, formasi un fino tessulo osseo poroso, il qua- 
le forma delle sporgenze a mo’ di isole sulla superfieie delle ossa e talvolta acqui- 
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sta una certa robustezza e nel caso di quarigione dispensa un rivestimento corli- 
cale per la superficie ossea reslala scoperta. In altıi punti vedesi calcificazione 
semplice delle cellule carlilaginee a spesse pareli e della sostanza intercellulare, 
che puö portare altresi all’ossificazione completa. (Atlante tav. III. fig.3,tav.XXXlI. 
fig. 2, 4). | 

Se Ja formazione di granulazioni e la suppurazione & molto altiva e rapida alla 
superfieie delle ossa, le cartilagini vengono rapidamente slaccale, senza soffrire 
per ciö essenziali alterazioni; se perö trovasi nell’arlicolazione solamente pus, Ppos- 
sono restare Jungamente inalterale, fino a che non si determina sfibramento, me- 
tamorfosi grassosa ed atrofia. | 

Cosi la carlilagine puö in ullimo venir completamente distrutta in un modo o 
nell’ altro nelle infiammazioni eroniche, congiunte a suppurazione e ad infiamma- 
zione delle ossa, laseiando quindi l’osso scoperto. In altri casi ne resta della stes- 
sa una parte piü o meno grande, la quale allora 0 mostra una struttura normale od 
una delle degenerazioni descrilte. 

c. In questi casi d’infiammazioni eroniche, in eui non si verifica suppurazio- 
ne e la tunica sinoviale mostra vegelazioni arborescenti, trovasi nelle cartilagini 
costantemente sfibramento come degenerazione a Se, poi in questi punti la carli- 
lagine non sta in contallo ne con ossa affelle, n& con granulazioni della membrana 
sinoviale. Questo sfibramente consiste nella divisione della sostanza intercellulare 
in fibre ondulate, rigide, larghe, in direzione perpendicolare, cosicch& le fibre le 
quali sporgono alla superfieie stanno perpendieolari alla superfieie delle ossa o 
delle cartilagini. La carlilagine acquista pereiö l’aspetto di un piumaceiuolo o di un 
disgregamento vellutato ; in prineipio non si nota affatto Ja minima ruvidezza, piü 
tardi la divisione perpendicolare delle fibre iraversa tutta la spessezza della carti- 
lagine. Oltre a questa divisione in fibre nelle cellule cartilaginee si avverano delle 
allerazioni particolari; esse erescono per proliferazione endogena in grosse cellule 
madri, le quali si aprono alla superficie, e si disgregano col vuotarsi delle loro 
cellule figlie, dopo che giä aveano mostrato melamorfosi grassosa. Anche le cel- 
lule cartilaginee madri si mostrano allungate a preferenza in direzione perpendi- 
eolare, hanno quindi una forma clavata con il bottone all’insopra ed il peduncolo, 
Sspesso molto lungo, all’insotto. In questo modo sporgono anche non di rado all’in- 
sopra fra i fioechi fibrosi, e sembrano come esereseenze bottonate della cartilagi- 
ne. (Atlante tav. XXT. fig. 3). 

La cartilagine puö cosi interamente disfarsi e 1’ osso dopo lungo tempo puö 
venir privato del suo involuero carlilagineo. In altri casi l’alterazione resta limita- 
ta a qualche punto. 

d. Nelle stesse flogosi, oltre alle alterazioni deseritte, se ne presenta ancora 
un’ altra, cio® lo sviluppo ipertrofico della carlilagine ; questo trovasi prineipal- 
mente al margine dell’involuero cartilagineo, presentasi come una rilevatezza aci- 
nosa, bernocecolula della cartilagine, la quale & tanto piu visibile, per quanto la ri- 
manente parte della cartilagine & atrofica ed assotligliata. Queste sporgenze SOur- 
passano lalvolta anche il margine della superficie articolare e con le vegelazioni cal- 
lose ed osteofiliche al margine dell’osso, che sviluppansi dal periostio, coneorrono 
a produrre delle prominenze fungose. La sostanza cartilaginea moslra qui una so- 
Slanza fondamentale omogenea con molte piecole cellule carlilaginee in preda di 
un’altiva proliferazione nucleare, ovvero essa ha piü il earattere della fibro-earli- 
lagine e cosi passa immediatamente nelle vegetazioni callose del periostio. 

. e. Nell’infiammazione arlieolare gottosa anche alle superfieie delle cartilagini, 
sıano 0 no altrimenti alterate, veggonsi delle masse bianche in strati piü 0 meno 
sottili o spessi; frequentemente anche la soslanza intermedia della carlilagine viene 
infiltrata di una massa, la quale & costituila di urati e dä alla carlilagine un aspetto 
bianco, caleareo. 


51 a cartilagini fibrose, i ligamenti, il tessuto cellulare eircostante pren- 
oerster, IT - 94 
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dono quasi sempre parte all’infiammazione dell’artieolazioni, talvolta anzi sono essi 
affetti ad alto grado od anche a preferenza, ovvero soffrono poco. Le alterazioni or- 
dinarie sono : iniezione del tessulo, infiltramento sieroso-gelalinoso dello stesso e@ 
delle masse ligamentose, onde si degenerano in una massa molle, poltacea. In si- 
mili punti Irovansi divaricate le fibre di tessuto connettivo, tra esse vi @ una so- 
slanza omogenea mucosa, sparsa di cellule fusiformi e qua e lä purulente. Questo 
strato non di rado ha la spessezza di 3” — 6” e piü; piü tardi si alrofizza, ovve- 
ro dal tessuto mucoso formasi il tessuto conneltivo che poco a poco diventa so- 
EM. ed il processo termina cosi con forle ispessimento fibroso delle parti sud- 
ette. 

In altri casi in quesie parti si avvera suppurazione; esse compariscono infiltra- 
te uniformemente di pus, sfibrate e notevolmente ispessite, e sparse in alcuni punti 
di ascessi. La maggior diffusione della suppurazione avviene nel tessulo cellulare 
che congiunge tra esse capsule, tendini, ligamenti e muscoli; qui formansi talvolta 
degli ascessi molto estesi,i quali si estendono tra i muscoli e sotto la pelle per gran- 
de estensione dell’ articolazione e spesso si perforano allo esterno. Nei casi in eui 
l’ infiammazione ha un carattere tubercolotico, trovansi anche in queste parti dei 
focolari di massa tubercolare gialla, caseosa. Nelle flogosi gottose e nelle parti me- 
desime si trovano depositate le solite masse bianche, calearee. Guarite le infiam- 
mazioni restano talvolta ispessimenti fibrosi cosi significanti e delle aderenze dei 
tendini e legamenti, per cui formasi rigiditä dell’ arlicolazione. 

4. L’ estremita articolari delle ossa non sempre prendono parte alle flogosi 
articolari, cosi nelle leggere flogosi traumaliche 0 reumatiche della tunica sino- 
viale e dei ligamenti, nei versamenti purulenti pioemici; nei casi,in cui vi parteci- 
pano sono affelte, o primitivamente e l’infiammazione dell’artieolazione ha in essi il 
suo punto di partenza, ovvero secondariamente, poich® allora vengono afletti, quan- 
do nel rimanente apparato arlicolare 1’ infiammazione ha fatto progressi ; in altri 
casi la flogosi comineia contemporaneamente nei capi arlicolari, membrana sino- 
viale ed apparato ligamentoso fibroso. 

a. L’infiammazione della sostanza spongiosa comincia con I’ iperemia, TOSSO- 
re oscuro del midollo e formazione cellulare; I’ullima presentasi come moltiplica- 

 ıione delle cellule midollari, talvolta si limita anche a queste; nelle flogosi puru- 
lenti perö le cellule prendono il carattere di quelle del pus; insieme ad esse tro- 
vansi le cellule grassose del midollo, le quali pero si rendono tanto piü scarse 
e si distruggono, per quanto piü abbondante & la formazione cellulare. Le trabe- 
cole ossee ora prendono parte alla flogosi ora no. Questa ha un corso ora acuto 
ora eronico. In ambedue i casi acquisla spesso il carattere suppurativo, le maglie 
riempionsi sollecitamente 0 poco a poco di pus e tutto il capo articolare sembra in- 
filtrato di marcia,—ovvero la suppurazione sviluppasi a preferenza in aleuni pun- 
li e nella rimanente sostanza spongiosa rosso-oscura compariscono delle chiazze 
gialle con infiltramento purulento. 

Nell’ abbondante e rapida suppurazione aleune trabecole ossee si disfanno 
per necrosi e formansi prima dei piccoli focolari, poseia di quelli piü grandi ripie- 
ni di pus, — in altri casi I’ estremitä ossea si distrugge per atrofia infiammatoria 
e verificasi allora suppurazione ed ulcerazione dell’osso. Questa comincia ora nel- 
linterno e poco a poco progredisce allo esterno, ora negli strati periferiei, da eui 
si estende all’interno ed intorno. Quest’ultimo caso avviene per lo piu allora, quan- 
do l’osso vien secondariamente affetto per flogosi purulenta della membrana sino- 
viale; in seguito a distacco o distruzione della cartilagine la carie allora procede 
strato per strato e spesso distrugge una parte molto nolevole del capo articolare. La 
carie interna ha un doppio corso, talvolta formansi dei focolari che si riempiono 
di pus e di massa ossea disfalta, i quali in prineipio hanno la grandezza di un pi- 
sello, ma per il crescere in periferia o fondersi insieme possono raggiungere un 
volume enorme, cosiech® poco a poco non solo si distrugge per ulcerazione una 
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gran parte della sostanza spongiosa, ma la parte corticale anche diventa spesso a- 
trofica ed ora si perfora ora si rende come un qguscio. 

La perforazione avviene od all’ esterno, per cui comineia la suppurazione nel 
tessulo cellulare eircostante, in quello tra i muscoli ed in questi stessi, e per per- 
forazione della pelle si rende possibile anche il vuotamento del pus dall’osso; —ov- 
vero si avvera all’interno, nella cavilä articolare, a cui segue tosto infiammazione 
purulenta dellä membrana sinoviale. In altri casi delle singole trabecole ossee si 
distruggono uniformemente per ulcerazione in tutto il capo arlicolare, non si for- 
mano focolari, ma dilalazione degli spazi midollari ed osteoporosi flogistica del- 
losso, il quale maceralo appare enormemente leggiero e nel suo interno anormal- 
mente poroso. Anche questo processo puö estendersi alla sostanza corticale ed 
aver per conseguenza le stesse distruzioni cariose; 0 puö passare allo strato solto- 
posto alla cartilagine, onde essa si distrugge egualmente nell’un modo e nell’altro. 

Talvolta la carie ha il caratlere tubercolotico; essa comincia allora 0 con in- 
fillramento tubercolare uniforme (Sranzey, Illustr., Pl. 18. fig. 1), o con la forma- 
zione di focolari tubercolotiei, le ulteriori alterazioni sono del tulto simili a quelle 
della carie semplice. 

b. In quelle infiammazioni artlicolari eroniche, le quali sono caratterizzate da 
ispessimento fibroso della tunica sinoviale, da formazione di villositä, vegetazioni 
arborescenli e corpi liberi, sfibramento vellutato della cartilagine artieolare; in 
queste infiammazioni soffrono anche V’estremitä arlicolari, capi e cavitä in un mo- 
do parlicolare. La loro sostanza spongiosa per atrofia infiammaloria diventa anor- 
malmente porosa, in seguito alla distruzione della cartilagine verificasi anche di- 
struzione siralo per stralo della sostanza ossea, onde di questa se ne perde una 
gran parte. La dove l’estremilä ossee prive delle superficie cartilaginee si toecano 
e Si fregano I’ una contro I’ altra nei movimenti dell arto, in quel punto spesso si 
levigano scambievolmente; la superficie normale dell’osso scoperto puö mostrare 
allora una superficie piana liseia, o s’& distrutta, qualche altro strato piü profondo 
ch’ & scoperto. Nel punto levigato verificasi non di rado selerosi del tessuto spon- 
gioso © la superficie affilata ha allora l’aspetlo dell’avorio. Talvolta possono anche 
venir levigati gli osteofiti, che si formano intorno l’osso che scompare. Contempo- 
raneamente all’ atrofia infiammatoria della sostanza spongiosa ha luogo per lo piü 
una formazione osteofilica che parte dal periostio, per la quale i margini dell’ e- 
stremitä arlicolari, delle teste e cavilä, vengono ispessiti ; gli osteofiti hanno per 
lo pitı una forma hottonata verrucosa e talvolta sono molto alti ed in gran numero: 
essi formano in aleuni casi uno stralo piü uniforme spongioso che ispessisce l’os- 
so ed il quale puö raggiungere tale una spessezza, che l’estremitä ed i capi artico- 
lari s'ingrossano in un modo non indifferente, e le cavilä articolari approfondate ed 
allargate acquistano pereiö un nuovo orlo 0sseo spesso; nei casi, in eui l’estremi- 
ta vengono in parte distrutte il forte sviluppo osteofitico, nella periferia dell’ osso 
conservatosi, fa si che questo apparisca sempre fornito di una testa, la quale perö 
e per Fordinario molto appianata e Jarga a margini sporgenti fungosi (v. appresso). 

6. La perioslite con la formazione di osteofiti accompagna non solo l’infiamma- 
zione cronica dell’articolazione test& descritta, ma quasi ogni altra specie d’infiam- 
mazione 0 carie dell’ estremitä articolari, cosicch& nelle ossa macerate con estre- 
mila arlicolari cariose rarissimamente non si veggono osteofili alla periferia del- 
l’osso conservatosi. In aleuni casi la perioslite decorre anche eon suppurazione ed 
allora per lo piü verificasi necrosi di piccoli 0 grossi pezzi ossei. 

d. In alcuni casi l’estremitä articolari nelle inffiammazioni croniche, purulen- 
ii della membrana sinoviale, con erosione della cartilagine e talvolta anche dello 
strato 0sseo piü esterno posto sotto la cartilagine stessa, soffrono un’ atrofia sem- 
plice con ipertrofia del grasso del midollo delle ossa, le quali diventano perciö 
molto molli, facilmente tagliabili, la loro superfieie del taglio manifestasi pallida. 
(alla e molto grassosa, le trabecole ossce sono parte molto sottili e delicate, par- 
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te complelamente scomparse, onde dopo la macerazione l’osso presenlasi come se 
fosse stalo affetto da atrofia eccentrica. 

e. Nelle infiammazioni gottose nel periostio e sotlo di esso si deposilano gran- 
di quanlilä di masse calcaree, che rappresenlano i cosiddetti tofi ; in aleuni casi 
nel mezzo della sostanza spongiosa trovansi anche di simili deposili. 

f. In seguito ad infiammazione ed ai suoi diversi esiti, le estremitä articolari 
soffrono finalmente alcune alterazioni nella loro forma e posizione reeiproca. 

Le alterazioni di forma sono cagionate da perdita di sostanza per carie, for- 
mazione osteofilica, da nuove superfieie articolari nello sposlamento dell’ arlicola- 
zione per retrazione dei muscoli e fasce, cosi p. es. nella carie dell’ articolazione 
del ginoechio e quindi nella forte flessione abiluale eonseeutiva dell’ articolazione, 
i condili del femore nella loro eirconferenza posleriore diventano appianati ed ap- 
profonditi e la superfieie artieolare della libia nella posizione perpendicolare del- 
l'osso apparisce fortemente inelinata dall’innanzi all’indietro. 

Le alterazioni di sito mostrane tutti gradi dei piecoli spostamenti dei eapi ar- 
licolari fino alla lussazione complela; essi sono prodotti dalla distruzione ulcerosa 
della capsula e dei ligamenti e consecutiva azione della retrazione muscolare, © 
solamente da rilassamento dei ligamenti od al contrario da retrazione dei muscoli 
e tendini. 

3. I muscoli, i quali giacciono nei dintorni dell’ arlicolazione, in alcuni casi 
non soffrono nulla, nella suppurazione dell’ articolazione, ligamenti e tessuto cel- 
lulare anche nei muscoli formansi talvolla degli ascessi, i quali non di rado rag- 
giungono un volume notevole. Nelle artriti eroniche, con ispessimento gelatinoso 
lardaceo del lessuto cellulare posto ira i museoli e lunga immobilitä delle artieo- 
lazioni, i muscoli spesso soffrono un’atrofia per metamorfosi grassosa 0 semplice, 
il loro eolorito diventa giallo pallido, il loro volume diminuisee notevolmente e tal- 
volta non resta di essi che solo tessuto connetlivo; in altri casi il volume dei musco- 
li non si diminuisce ed il loro colorito apparisce forlemente giallo grassoso, il tes- 
sulo grassoso allora si & ipertroficamente sviluppato fra i fasci muscolari, corri- 
spondentemenie all’alrofia delle fibre e supplisce lasostanza dei muscoliscomparsa. 

Gli esiti delle diverse specie di flogosi articolari sono i seguenli: la morte puö 
seguire nel caso di un corso molto aculo, nella parleeipazione di tutte le parli del- 
Varticolazione e suppurazione rapida; — nella pioemia, che verificasi in seguilo di 
suppurazione nelle ossa; — nella suppurazione cronica dell’artieolazione eon for- 
mazione di pus profusa, con lunga durala del vuotamento dello stesso allo esterno 
merce fistole; allora si verifica anemia generale e dimagramento e finalmente la 
morte sotio sintomi d’idropisia. La guarigione puö venir completa e senza perma- 
nenti alterazioni di siruttura, in seguito a leggere flogosi traumaliche 0 reumatiche; 
una guarigjione incompleta si ha nel caso d’idrartrosi permanente,di anchilosi o ri- 
sidita dell’articolazione, lussazione inveechiala. 

Sulle alterazioni anatomiche delle cartilagini ed altri tessuti nelle artriti vedi specialm. GURLT, Vergl. 
path. anat. der Gelenkkrankh. Sarzmann, Ueb. d. Bau. u. d. Kht. Gelenkknorpel. 1854. REDFERN, Monthl. 
Journ. aug. oct. 1849, March. 1850, Jan. 1854. Vırcnow, Archiv. IV. 2, 1852. Broca, Bull. d. 1. s. anat. t. 
26, p. 438. Bull. de l’ acad. de med. 1855, t. 20. Denkschr. zur Feier des 10jähr. Stiftungsfestes des Ver. 
deutscher Aerzte in Paris. 1854, p. 34—45. C. 0. WEBER, Virch, Arch. 13 bd. p- 14. Bryant, Lancet. II. 18, 
19, 1857. BerAuD, C. Tr. d.1. soc. de biol. t. III. p. 22, 1852. EnGkL, Spot, path. anat. p. 118. Meyer, 1. c. 
NUESCHELER, 1. c. Luschka, Die Halbgelenke ec. Furnrer, Virch. Arch. V. 199. Bror, Arch. gen. mai 1856, 
BARWELL, Arch. of med. II. 29 1860, VoLckmann, Arch. f. klin, Chir. II. 2, p. 408. Vedi inoltre la lettera- 
tura alla fine delle flogosi articolari. 

Secondo le condizioni anatomiche si possono distinguere Ire forme di flogo- 
si arlicolari: 4) artrite vascolosa essudativa, caralterizzala da viva iniezione, Pro- 
liferazione dei vasi e spesso essudazione sierosa ; 2) artrite purulenta, caralleriz- 
zata dalla suppurazione e 3) artrite deformante, caratterizzata da parlicolare com- 
binazione di nuova formazione ed alrofia, onde l’alterazione la piü spiecata & quel- 
la della forma dei capi articolari e delle cavitä. 

In rapporto all’etiologia si dislinguono le sequenti specie di flogosi arlicolari: 
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1. Artrite traumatica, prodotta da contusione, o ferita delle parti dell arti- 
eolazione per strumento da punta o da taglio, 0 per colpo d’armi da fuoco; essa & 
intensissima quando la eapsula artieolare & aperta e la membrana sinoviale vien 
ferila. Il corso & sempre aculo, 1’ infiammazione ha sede prineipalmente nella tu- 
nica sinoviale, tutle le altre parti per lo piü soffrono secondariamente ; trovansi 
tut’ i segni dell’ infiammazione acuta della tunica sinoviale dai gradi piü tenui a 
quelli pi avvanzali. In tulf’i casi in certo modo intensi si ha suppurazione. Gli 
esiti sono diversi: ai casi leggieri segue una quarigione completa, ovvero per un 
lempo piüı o meno lungo rimane un’idrartrosi cronica, accompagnata per l’ordina- 
rio da tenue ispessimento fibroso della membrana sinoviale, ipertrofia parziale 
delle sue frange. In sequito a casi ancora piü leggieri, i quali pero decorrono sen- 
za significanle alterazione, rimane alcune volte una flogosi eronica, la quale si 
distingue per una tenue idropisia, ispessimento della capsula e membrana sino- 
viale, formazione di villi, vegetazioni arborescenti e corpi liberi,non che un tenue 
grado di sfibramento vellutato della cartilagine e distruzione finalmente di questa 
in un punto e possono produrre abrasione delle ossa e processi flogistiei negli 
stessi e sopra di essi. 

Non di rado alla flogosi acuta purulenta della sinoviale segue artrite genera- 
le, eronica, purulenta con abbondante formazione di pus nell’articolazione, forma- 
zione di granulazioni fungose dalla tunica sinoviale, distruzione della cartilagine, 
infiammazione purulenta ed ulcerazione dei capi articolari, perforazione della 
capsula, suppurazione e formazione di fistole nel tessuto eonnettivo, tumefazione 
lardacea gelatinosa dello stesso, ed in breve tulto l’aspetto di un cosiddetto tumo- 
re biamco. In questo caso la gquarigione & solo possibile con I’ anchilosi. 

2. Artrite reumatica; & prodotta da raffreddori nell’ esporre rapidamente al- 
laria fredda il corpo riscaldato, ovvero nell’ azione permanente del freddo umido 
sul corpo, p.es. in quelli che lavorano nell’acqua, che stanno sul suolo umido,abita- 
no in cantine umide, fredde ec. L’infiammazione ha un corso ora acuto ora eronieo. 

Le artriti reumaliche acute si presentano spesso in pitı articolazioni contem- 
poraneamente e dal punto di vista anatomico hanno un corso ora leggero ora gra- 
ve. Nel reumatismo arlicolare acuto semplice le alterazioni anatomiche si limita- 
no ad una leggiera flogosi della membrana sinoviale, la quale si trova piu 0 meno 
inietlala, le sue frange ingrossate ed iperemiche, il suo tessuto infiltrato ed ispes- 
sito, la sinovia & aceresciula ed intorbidata, ovvero & stata sostituita da essudato 
sieroso, ovvero la cavilä articolare & piena di mareia. Le pareli fibrose dell’artico- 
lazione non sono affette in aleun modo speciale, le carlilagini sono libere, nel mi- 
dollo dei capi arlicolari trovasi iperemia e produzione cellulare. (V. dei easi in 
Gurvr, Beitr. zur vergl. Anat. der Gelenkkhten 18533, p. 37). 

Nei easi gravi Ja suppurazione & molto rapida ed abbondante, si esiende tosto 
al lessuto della membrana sinoviale, ai ligamenti articolari e tessuto cellulare eir- 
costanie, avverasi perforazione purulenta della capsula, formazione di ascessi tra 
i tendini ed i muscoli. La carlilagine si disgrega e le ossa mostrano dall’ esterno 
allo interno earie progressiva ; il periostio © Spesso infiammato ; ira esso € 1’ osso 
Irovasi pus. (V. dei casi in Frunker, Vırcnow’s Arch. V. p. 139 e LERERT, ]. e.). 

Le artriti reumatiche eromiche hanno pure un corso facile o diffieile. Le for- 
me leggiere decorrono senza suppurazione, 1’ articolazione si riempie di liquido 
sieroso, plü 0 meno chiaro o lorbido, e talvolta & cosi abbondante che l’alterazio- 
ne presenlasi come idrartrocace; la membrana sinoviale soffre ispessimento fibro- 
so e talvolla anche acereseimento ipertrofico delle sue frange, le cartilagini arlico- 
lari restano libere ovvero mostrano un tenue sfibramento vellutato. A quesl’altera- 
z\one POSSonO pi lardi annettersi tutte quelle altre, le quali vengono prineipal- 
mente descritte sotlo il nome di arlrite eronica @ vengono rilenute altresi come 1lo- 
gosi artriliche 0 come malum senile, le quali perö io non melto faeilmente in que- 
sta elasse, pel falto ehe non sempre hanno una origine reumalica. 
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Nei casi gravi si avvera Suppurazione, distruzione delle cartilagini, carie su- 
perficiale delle ossa, perforazione della capsula, formazione di ascessi intorno le 


Kg con fistole allo esterno. (V. dei casi in FUEHRER, 1. c.p. 136 e Lr- 
BERT, ]. C.). 


BousLLauD, Tr elin du rheumatisme articulaire. 1840. Kussmaur, Archiv. f. phys. HIk. XI. 4, 1852. 
Hasse, Ztschr. f. rat. Med. bd. V. 2. Hft. 1846. LEBERT, Tr. d’anat. path. II. p. 555, pl. 178, fig. 1—6.Klin. 
des ac. Rheum. 1860, GOTTSCHALK, Darst. der rheum. Khten. 1845. Tono. Pract. remarks on gout, rheumat, 
fev. and chron. rheumatisme of the joints. London 1843. MActEop, On rheumatism in its various forms.Lon- 
don 1842. GEnDrın, Gaz. des höp. ei, 14, 71, 80, 82, 1850. Bull. pe Tacad. de med. t.XV.N. 15—19, 1850. 
FuLter, On rheumatism. London 1833. Cossy, Arch. g&n. mars 1854. 

3. Le artriti serofolose e tubercolari si trovano negl’individui scrofolosi co- 
me manifestazioni parziali di affezione generale; esse hanno un corso acuto 0 cro- 
nico, hanno il loro punto di parienza ora nei capi articolari, ora nella tunica sino- 
viale o da ambedue contemporaneamente, e si ha I’ aspetto elinico dell’ artrocace, 
del tumore bianco ed infiammazione fumgosa, ovvero porta con se l’impronta ca- 
ratleristica della tubercolosi delle ossa. 

L’affezione primitiva delle ossa consiste in una flogosi suppuraliva, carie nei 
diversi modi deseritti, od in una flogosi tubercolare, nei due casi avverasi perfo- 
razione a traverso la parte corticale ossea e formazione di ascessi nelle parti molli 
eircostanti, poseia distruzione della carlilagine, perforazione nell’articolazione, in- 
fiammazione della sinoviale e suppurazione nell’articolazione. Ordinariamente do- 
po p0co lempo si disfanno le carlilagini, una gran parle della sinoviale e dell’ ap- 
parato ligamentoso, e le due estremitä articolari eariose sporgono nella cavitä ar- 
ticolare dilatata, ripiena di pus e di sanie; non di rado dei singoli pezzi ossei ne- 
erosati si distaccano, facilmente si ha spostamento dell’articolazione. Per la perdi- 
la di sostanza congiunta a profusa suppurazione si ha finalmente marasmo e mor- 
te; in altri casi verificasi guarigione, la quale d’ordinario & congiunta con V’anchi- 
losi (carie dell’articolazione, artrocace). 

In altri casi la sinoviale & quella che trovasi a preferenza alterata, essa & in- 
filtrata di pus, ereseiuta in granulazioni fungose, le quali sporgono nella cavitä ar- 
licolare, ma si continuano anche allo esterno per alterazione analoga del tessuto 
cellulare, cosicch& l’articolazione & eireondata da un forte strato fungoso di tessu- 
to cellulare infiltrato di pus e fornito di rigogliose vegetazioni vascolari. Le rima- 
nenti parti molli sono traversate da seni fistolosi, con infiltramento gelatinoso lar- 
daceo e fortemente ispessito, il tessuto eellulare sottoeutaneo & per lo piüı con in- 
fillramento sieroso ed ipertrofico, quindi la pelle & tesa, bianca splendente; i mU- 
scoli diventano per lo piüı atrofiei e con degenerazione (jrassosa. Le carlilagini ar- 
ticolari presentano inoltre varie forme di atrofia e sfibramento, le ossa sono talvolta 
cariose al piü alto grado, ora lo sono solo superficialmente, od invece atrofiche e 
con i loro spazi midollari pieni di abbondante grasso pallido. Anche in questo caso 
si ha guarigione per anchilosi fibrosa od ossea, piü spesso verificasi la morte per 
marasmo. (Tumore bianco, fungo dell’ articolazione). ’ 

Le stesse forme di flogosi trovansi, dal punto di vista anatomico, anche in se- 
qguito ad influenze reumaliche o nelle flogosi articolari, le quali sviluppansi spon- 
tfaneamente in individui del resto sani, e quelle qui deseritte non possono essere 
considerate pilı come specifiche. 

Le infiammazioni articolari acute nei tubereolotiei e serofolosi prendono per lo 
piü un corso molto rapido con abbondante suppurazione, rapido disfacimento delle 
carlilagini e delle ossa e conducono pereiö,0 perch® producono pioemia,alla morte. 

i j i i si delle articolazioni, inoltre la tetteratura delle ca- 
ce. Lamgnr, Tr: pa, den Halad scnafı Sr abare JENS Tyan a TE ID ER Rıcar, 
Mem. de l’acad. t. XVII. p. 37. Crocg, Tr. des tum, blanches. Bruxelles 1854. BRUMMERSTAEDT, Anat. Veränd. 
bei Coxarthrocace. Rostoch 185%. MAISONNEUVE, De la Goxalgie. Paris 1844. 

4. Artrite deformante (infiammazione articolare eronica, morbus senilis 0 
malum senile). Dal punto di vista anatomico questa flogosi & caralterizzata da atro- 
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fia infiammatoria con formazione osteofitica periferica nelle ossa, sfibramento del- 
le cartilagini, ispessimento fibroso e vegetazioni ramificate della tunica sinoviale e 
delle sue frange, formazione di corpi liberi. Quanto all’ etiologia € da notare, che 
non v’© nessuna causa che costantemente valga per ogni caso, essa puö seguire 
alle flogosi acute traumaliche e reumaliche, ovvero sotto influenze reumatiche od 
artritiche puö talvolta manifestarsi come affezione eronica, ovvero aver luogo spon- 
taneamente; nell’ultimo modo si presenta specialmente nell’ etä avvanzata in indi- 
vidui del resto sani. Quest’ infiammazione trovasi spessissimo nell’ articolazione 
coxofemorale, in una od in ambedue contemporaneamente, presentasi anche in 
tutte le altre articolazioni, talvolta in molte contemporaneamente. Le alterazioni 
delle singole parti dell’articolazione sono stale giä in generale di sopra descritte, e 
come tipo di quesia infiammazione daremo la deserizione della stessa tal quale pre- 
sentasi nell’articolazione della cosecia. 

L’ infiammazione cronica dell articolazione iliaco-femorale & caratterizzata 
dalle seguenti alterazioni anatomiche: a. Sfibramento della cartilagine ; questo 
forma probabilmente nella maggior parte dei casi il punto di partenza della ma- 
latlia; da un punto poco a poco si estende a lutta la periferia delle cartilagini e 
termina con la completa distruzione delle stesse, ovvero resta limitatla ad aleuni 
punti, menfre in altri la carlilagine eresce ipertroficamente, si degenera fibrosa- 
mente o si ossifica, Gonlemporaneamenle alla distruzione della cartilagine proce- 
de innanzi quella del lig. terete, il quale diventa sfibrato, si divide in singoli eor- 
doni e finalmente scomparisce del tutto. b. Nelle ossa alla distruzione od ossifica- 
zione della cartilagine, nel punto in cui si urtano l’un contro Yaltro, segue sirofi- 
nio (v. sopra) c. Per questo strofinio, per l’atrofia infiammatoria della loro sostan- 
za e conlemporanea formazione osteofilica nella periferia essi soffrono essenziali 
alterazioni di forma. La testa del femore conserva di rado solamente la sua for- 
ma normale; essa soffre anzitutto un’atrofia che progredisce dallo esterno allo in- 
terno, per cui diventa appialtita ed impiccolita, in aleuni casi, senza che si abbia 
una sostituzione di sostanza dal perioslio: quest’atrofia poco a poco si estende alla 
maggior parte della testa, cosiech® quesia sparisce; in un caso che ho presente 
non solo manca la testa ma interamente ancora tutto il collo del femore, € lrovasi 
una specie di superficie arlicolare nella direzione fra due trocanteri. 

Nella maggior parte dei casi perö contemporaneamente all’ atrofia della parte 
curvala ha luogo una neoformazione di sostanza ossea all’esterno ai limiti del tes- 
suto 0sseo spongioso restalo scoperto dal perioslio, e questa nuova formazione in 
unione all’atrofia produce le piü diverse alterazioni di forma della testa del femo- 
re. La piü semplice di queste & quella in eui il collo sembra essere quasi comple- 
lamente scomparso e la testa & situata sulla diafisi tra i trocanteri; in quesli casi la 
testa normale ınanca completamente, ma il collo esiste ancora per intero, se 
non che vien coperto all’innanzi dal resto della testa, a eui si aggiunge della mas- 
sa ossea di nuova formazione per modo, che insieme ripetono la forma della testa 
normale. Talvolta i residui della testa e la massa ossea periferica di nuova forma- 
zione sono cosi strettamente gli uni all’ altra congiunti, la convessitä di ambedue 
[orma una massa cosi uniforme, ch’& diffieile riconoscere veramente di eiö che si 
tratla; in altri casi perö la convessitä del residuo della testa © molto distinta dalla 
tumefazione marginale del collo, quest’ ultima ha piü la forma osteofitica e eresce 
fungosamente sul collo. 

Una seconda alterazione di forma non rara & quella per cui la testa compari- 
sce applallita ed allungata, onde acquista la figura d’una pera ed in direzione obli- 
qua & situata sul collo apparentemente raceoreiato sulla diafisi. In queslo caso man- 
ca pure la maggior parte della testa normale, il collo & coperto all’ innanzi anche 
dai suoi residui convessi levigati; a quesli si aggiunge ora una massa di novella 
[ormazione,la quale non si & formata uniformemente in tutta la periferia del collo, 
ma principalmente nella parte rivolta verso la diafisi, presso la quale raggiunge ta- 


— 728 — 
le una spessezza, che con i residui della esta normale forma una nuova tesla gros- 
sa a guisa di pera,'sul cui asse longitudinale il eollo sta sempre perpendicolarmen- 
te. La superticie di questa nuova lesta & per lo piüı liseia, affilata o simile ad avo- 
r10, talvolta perö & anche ruvida e fornita di tessuto connellivo o fibrocartilagine. 
Talvolta manca tutto il collo e si & formata una testa lunga, piatta, la quale & situa- 
ia allora immedialamente sull’osso. 

‚A questa forma si annettono quelle, in eui la testa di femore di novella for- 
mazione ha un grosso volume ed una forma sferiea 0 di euneo ; la testa normale 
manca quasi del tulto,la nuova testa si © pure formata a preferenza dalla parte ri- 
volta verso la diafisi; essa ha una base molto voluminosa, spessa, massiceia ed un 
allungamento sferico 0 euneiforme terminante a punta in direzione dalla diafisi in 
giü. Alla superfieie convessa mostransi profondi solchi fatti dallo strofinio, e cor- 
rispondenti esattamente agli spicoli affilati dell’acetabolo, mentre tutte le altre par- 
li della superficie sono ruvide. 

In aleuni casi la testa del femore mostrasi nel suo sito normale e di forma an- 
che normale, essa non solo non & caleificata ed alrofizzata, ma non & ingrossata 
indifferentemente ; non solamente si & nella sua periferia sviluppata dal periostio 
huova massa 0ssea, ma anche dalla sostanza spongiosa scoperla di cartilagine. R 
poco adatlato a spiegare quest’ allerazione di forma I’ ammettere una tumefazione 
osteoporolica, poich£ la testa si & aumentata di peso e nei singoli punti lascia an- 
che riconoscere i limiti dei strati di novella formazione. 

La meno significante fra le alterazioni di forma & quella in cui la convessitä 
della testa & alquanto diminuita per lo strofinio,ed il margine diventa ingrossato per 
massa ossea di novella formazione ed osleofiti, ed & eurvato fungosamenle sul eollo. 


Molti autori inclinano ad attribuire la masıgior parte delle alterazioni di forma della testa del femore ad 
un rammöllimento della sua sostanza ed una epressione e spostamento reso pereid possibile; essi ritengono 
adunque le teste a forma di pera e cuneiformi dirette obliquamente all’ insotto per normali ed avrebbero ac- 
quistato questa forma solamente per pressione e rammollimento. Io non mi ho potuto convincere di questo 
rammollimento n& su di ossa fresche,n& su quelle macerate,onde queste alterazioni diforma si possono sola- 
mente spiegare, stante un gran numero di preparati appartenenti a questa specie, nel modo di sopra indi- 
cato e che viene ammesso anche da altri. Anche l’apparente abbassamento della testa sulla diafisi non si puö 
attribuire, se ben si osservano siffatti preparati, ad un’ atrofia del collo. L’atrofia della testa e la neoforma- 


zione alla periferia procedono innanzi in modo, che l’alterazione di forma vien prodotta poco a Poco, ma non 
di meno, come nelle fosse che formano nel cranio le granulazioni di pacchioni,il tavolato interno viene spin- 
to innanzi e reso sinuoso, anche la testa normale qui vien depressa, appiattita ec., cosi & ingannatore nei 
due casi I’ aspetto dell’alterazione giä completa. 


Non meno notevoli sono le alterazioni che si osservano nell’ acetabolo. La 
massa ossea anche qui soffre un’ atrofia infiammatoria, diventa porosa, rarefatta e 
piü leggiera, in seguito al distacco della cartilagine lo strato osseo periferico scom- 
parisce spesso fino ad una cerla profonditä e I’ acetabolo diventa quindi piü pro- 
fondo, contemporaneamente ha luogo dal periostio anche una nuova formazione 
0Ssea, per cui il margine dell’acetabolo viene notevolmente sollevato ed acereseiu- 
ta quindi la profonditä della capsula. La nuova formazione ossea ha per lo piü il 
caraltere di osteofiti verrucosi; essa in alcuni casi & cosi rigogliosa che da tutt’i la- 
li si curva sull’ entrata della cavitä arlicolare e viene a eontatto col collo del fe- 
more o con osteofiti che da esso hanno origine: in questo caso & impossibile di 
togliere la testa del femore dall’ acetabolo e nei movimenti del primo gli osteo- 
üili del margine della eavitä arlicolare e del suo collo si strofinano reciproca- 
mente. 

Se il ligamento terele & distrutto, la testa del femore fortemente alrofica e, 
come per l’ordinario, le capsule ed i muscoli sono flaceidi, allora verificasi una mo- 
tilita anormalmente grande della testa nell’ acetlabolo e nella stazione o nel cami- 
nare la tesla stessa esereita coniro la parele dell’acetabolo una grande pressione e 
strofinio,che sono intensissimi alla parle superiore della stessa.Da ciö si hanno due 
cose: cio® una dilatazione dell’acetabolo speeialmente all’insopra e posteriormente 
per alrofia del tessuto osseo nella perileria; secondo appiattimento della cavitä ar- 
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ticolare medesima per nuova formazione di soslanza ossea dal tessulo 0Sseo spon- ' 
yioso. Quanto piu largo e meno profondo diventa I’ acetabolo per altrettanto mag- 
giore torna ad essere la molilitä della lesta del femore, la quale motilitä ora si e- 
sercita parte sull’osso ileo per la lussazione incompleta, l’acetabolo si allarga sem- 
pre piü all’ indietro e nei gradi avvanzalissimi prende quasi tutt’ intero il volume 
dell'ileo, il suo margine vien formato da masse osteofiliche, le quali scomparisco- 
no corrispondentemenle al progredire della dilatazione per formarsi piü oltre. In 
altri casi "’antico acelabolo diventa superficiale, perch& vien riempito di massa os- 
sea e piü all’indielro se ne forma uno nuovo, come in seguilo ad inveterate lussa- 
zioni. Talvolta lo sviluppo osseo profondamente ed ai margini dell’acetabolo & eosi 
rilevante, ehe passa il livello normale, e la cavitä viene sostituita da una lamina os- 
sea larga a forma di scudo, incavata. 

Tanto la sostanza spongiosa che sta allo scoperlo, come quella sviluppatasi da 
essa e dal periostio mostrano per lo piü delle strisce di superfieie levigate corri- 
spondenti esatlamente a quelle della testa del femore. 

d. La membrana sinoviale & sempre notevolmente fibrosa, ispessita e tutta od 
in aleuni punti con papille fibrose, bottoni e vegetazioni arborescenti. Negli stes- 
si punti allora formansi non di rado grosse masse fibrose carlilaginee ed ossee, le 
quali piü tardi diventano libere per atrofia del peduncolo. Del resto di corpi libe- 
ri nell’ arlicolazione coxo-femorale trovansi, relalivamente alle altre arlicolazioni, 
molto di rado, specialmente in rapporto all’arlicolazione del ginoechio. I liquido 
Sinoviale & per lo piüı torbido, denso, scarso od abbondante. 

e. La capsula articolare fibrosa per V’ordinario appare notevolmente allarga- 
ta, il maggior volume lo raggiunge allorquando I’ acetabolo invade una gran par- 
te dell’ ileo ; corrispondentemenle alla dilatazione & per lo piü anche ispessita, 
come il lessuto cellulare eircostante. I musecoli intorno I artieolazione sono ora a- 
trofici e con degenerazione grassosa, ora in parte con ddegenerazione fibrosa, ora 
normali; in essi come nelle loro fasce non di rado trovansi lamine ossee, le quali 
servono qui a rafforzare la parete capsulare. 

SANDIFORT, 1. c. taf. 69 — 71, 153 — 155. Smith, Dubl. journ. of med. sc. N. 17 nov. 1834, riferite da 
Frorıer’s Not. 1835,bd. 43; A treat.on fraetures in the vieinity of joints. London 1847, riferite in FRORIEP'S 
e ScHtEIDEN’S Notizen. 10 bd. N. 1, con figure. Corzes, Dubl. journ. 1839, Juli, riferite in Frorırp’s N. N. 
bd. 11, p. 267. Anans, in Tonn’s Cyelopaedia of anat. and physiol. Art. Hip.-joint. vol. II. p. 798 ; Lond. 
med. Gaz. March. 1851. Rorıransky, Handb. II. p. 209. Zeıs, Beitr. zur path. Anat. der Hüftgel. 6 tav. 
SCHOEMANN, Das Malum coxae senile. 1851, con 4 tav. Gurt, Gelenkkrankheiten p. 425. EcKER, Arch. f. 
ihys. Heilk. 1843, p. 235. REDFERN, Edinb. Monthly journ of the med. se. 1849 50. Separatabdruck Edin- 
boirg 1850 Broca, Gaz. des höp. 1851. N. 22. Furnrer, 1. c. p- 142. WERNHER, Beitr. zur Kenntn. der 
Khten. des Hüftgelenks. Giessen 1847. Mrvenr, 1. €. NUESCHELER, 1. 6. SANTESSON, Om Höftleden og Lid- 
broonen. Stockholm 1849. GooDSIR, Anat. a. path. researches. Edinh. 1845, p. 171. ALBERS, Deutsche Klin. 
25 — 27, 1850. Cmarcos, C. Tr. d. 1. soc. de biol. III. 27. Lorıwser, Wien. med Wochenschr. 17, 18, 1854. 
Wrnıng, Path.-anat. Skizze der Osteoporose der Gelenkenden. Erlangen 1852. HELLER, Die path.-anat. Ve- 
ränder. des sog. Mal. cox. sen. Giessen 1857. FRıEDLARNDER, De malo coxae sen. 1857. Rırtkr, Ueber die 
chron. deformir. Gelenkentzündung. Göttingen 1856. Roser, Arch. f. phys. HIk. 1856, p. 369. Wırks, Guy’s 
hosp. rep. 3. Ser. vol. IV. 1858. Anams, A treat. on rheumatie gout. London 1857. HEMPEL, Ugescrift for 
Laeaer. bd. 30, N. 7. 8 (Schmidt's Jhb. bd. 106, p. 69). Hrın, Virch. Arch. XIII. p. 16, 1858. WkBrR, ibid. 
p- 14. LEBERT, 1. ec. II. pl. 179—181. 

3. L’ artrite gottosa, manifestazione parziale dei fenomeni generali della got- 
ta, & specialmente caratlerizzala da deposito di masse calcaree, fatte da urali, in 
parlicolare da quello di soda. Le alterazioni anatomiche, le quali si trovano nelle ar- 
ticolazioni d’ individui gottosi insieme a masse gottose, sono quelle d’ una flogosi 
arlicolare eronica a piccolo grado: la tuniea sinoviale appare iniellata © villosa, le 
carlilagini sono per lo piü ruvide e sfibrate, talvolta totalmente slaceate, ovvero 
normali;le 0ssa sono ora normali, ora superfieiali, cariose e eircondate di osteofili, 
le superficie articolari talvolta si sono spostate. Le masse gollose composle da urato 
di soda e calce formano una sostanza poltacea o solida, calcarea o simile a gesso; 
esse coprono le cartilagini articolari in preda di distruzione con sotlili o Spessi 
strali, ovvero sono depositate nella loro sostanza fondamentale, la quale pereiö 


appare bianca 0 come ealeifieata od ossifieata. Le masse piu grandi trovansi nel 
Foerster, If - 92 
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periostio e nelle parli fibrose dell’ apparato articolare, come noduli forti o molli 
(tofi), piü di rado si trovano altresi nelle ossa stesse. Inolire trovansi talvolta dei 
depositi di urato di soda in forma di piecoli noduli sulla cartilagine auricolare e 
nella maggior parte dei casi Ira i canalicoli uriniferi delle piramidi, mentre i reni 
stessi nel cadavere di gotlosi presentano per lo piü le alterazioni dell’ atrofia gra- 
nulosa. 

Per i casi vedi GurLT, 1. c. p. 87, 314, 359, 374, 447, 570, 607, 628, 638 Abbildungen bei CRUVEILHIER, 
Anat. path. livr. 4, pl. 3. Vedi auche Bramson, Henle u. Pfeufer's Zeitschr. bd. 3, 1845, ir 175. Bupp, Med. 
chir. Transact. vol. 38, p. 233. BRocA, Bull. d. 1. soc. d’anat. 27 Annde. 1852, p. 112, 657. GAIRDNER, Die 
Gicht. A. d. E. v. Braun. Wiesbaden 1858. GArrov, Die Natur und Behandlg. der Gicht. Trad. dall’ Ingl. 
Würzburg 1860. LEBETy, [. c. II. pl. 178 fig. 1—9. 

6. Le artriti pioemiche si trovano solo come manifestazione parziale di altre 
alterazioni prodotte dalla pioemia; esse sono caratterizzate da rapido riempimento 
dell’ articolazione con pus nelle alterazioni molto tenui delle altre parti. La tunica 
sinoviale trovasi spesso perfettamente inalterata, talvolta alquanto iniettata, intorbi- 
data ed ispessita, le carlilagini sono sempre libere, il tessuto cellulare tra i liga- 
menti, tendini e museoli intorno l’arlicolazione sono talvolta con infiltramento sie- 
roso. L’affezione limitasi ad un’arlicolazione, ovvero & estesa a molte, talvolta an- 
che a tutte. 

Questi versamenti mareiosi nell’ articolazione non si trovano solämente nella 
pioemia semplice,ma anche nelle infiammazioni puerper.ali, infezioni eimorrose, 
negli esantemi acuti, specialmente scarlatina e vaiuolo, finalmente in casi rari 
nelle infiammazioni blenorragiche dell’ uretra ( Per i casi che riguardano que- 
st’alterazione v. in GurLT, ]. c. p. 33—41). 

. Oltre alla letteratura riportata di sopra vedi anche sulle artriti: Bonner, Traite des maladies des ar- 
tieulations. Paris 1845. GenDrın. Hist. anat. des inflammat. I. Rıcner, Annales de la Chirurgie franc. et 
etrang. t. 11, 1844. NELATon, Elements de pathol. chirurg. t. 2. BropıeE, Path. and surg. observations on 
diseases of joints. 5. ed. 1850. GRIESINGER, Archiv für phys. Heilk. 1846. Hft. 2. Hawkıns, Lancet. aug. 
1851. Couzson, Lancet. april 1853. H. CooTE, Brit. a. for. review. vol. 26, 1854. CRUVEILHIER, An. path. 
livr. 9, t. 6. Key, Med. chir. Transact. 1833. Lisron, ibid. vol. 5, 1843. Foucart, Quelg. considerat. pour 
servir A l’hist. de l’arthrite blennorrhagique. Paris 1846. 

Per figure di ossa macerate vedi TRıoEn, 1. c. taf. 9, 10. SAnpırorr, 1. c. taf. 69— 76, 90, 91, 99, 100, 
452—156. Musde Dupruvrren, Pl. 24. 

B. SINCONDROSI. 


Le infiammazioni delle sincondrosi delle ossa delle vertebre e di quelle del 
bacino si presentano relativamente di rado. 

L’infiammazione dei dischi intervertebrali si sviluppa talvolta primitivamente 
e spontaneamente nei fanciulli ed adulti, specialmente nei serofolosi; decorre sem- 
pre con la suppurazione ed ulcerazione della cartilagine, la quale spesso allora si 
diffonde alle ossa delle vertebre stesse.La suppurazione nei ligamenti inlervertebra- 
li puö essere molto abbondante e cagionare quindi notevoliascessi per congestione, 
senza che le ossa soffrissero, e gli ammalati possono soccombere agli stessi. 

In casi rari alla suppurazione dei dischi intervertebrali precede una tuberco- 
losi come infiltramento, accompagnata per lo piü da tubercolosi nelle parti eirco- 
stanti, nei pulmoni; anche in questo caso le ossa possono in principio 0 per sem- 
pre restar libere e l’ulcerazione della cartilagine puö decorrere per se stessa sotto 
l’aspetto elinico di spondilartrocace e produrre la morte. Vedi per i casi in NIcHEr, 
Gaz. med. de Paris 1840 N. 25—31). 

L’infiammazione della sincondrosi sacro iliaca si trova per lo piü allalo alle 
flogosi deseritte delle sincondrosi verlebrali e come queste decorre con la totale 
suppurazione della cartilagine e formazione di grossi ascessi, i quali si estendono 
nel tessuto cellulare retroperitoneale del bacino e si estendono lungo i vasi in di- 
verse direzioni. Se in seguito all’ abbondante suppurazione e Spossamento non Si 
.avvera la morle, allora puö ottenersi la guarigione con Y’anchilosi completa, la 
quale se si verifica durante la fanciullezza puö avere per conseguenza restringimen- 
to obbliquo del bacino (v. dei casi in Gurt 1. e. p. 211—222). 
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Oltre a questa specie di flogosi presentasi in quesli casi,anche come manifesta- 
zione parziale della pioemia, specialmente nel puerperio, infiammazione acuta con 
suppurazione e distruzione della fibro-cartilagine. & 

L’infiammazione della sincondrosi pubica si trova per lo piu nelle puerpere, 
ora sola, ora in combinazione con la flogosi della sinfisi sacro-iliaca, ovvero con 
flogosi puerperali generali estese (0 pioemiche ancora ), specialmente dell’ ar- 
ticolazione. La massa cartilaginea si gonfia, supera il livello dell’osso, si rammol- 
lisce e sfibra, s’ infiltra di liquido sieroso sanguinolento, piü tardi di pus, per cui 
tutta la sincondrosi puö trasformarsi in un ascesso. 


GurLT, 1. c. p. 226. JovEux, De l’inflammat. des Symphyses apres l’accouchement. Paris 1842. GMELIN, 
Ueber die Krankheiten der Symphys. oss. pub. diss. Tubingen 1854. 


Negli animali si presenfano quasi le stesse forme anatomiche ed etiologiche di flogosi 
articolari come nell’ uomo, solamente manca in essi la forma goltosa e la blenorragica. Dal 
punto di vista anatomico si distingue benissimo anche qui l’artrocace vascolosa essudativa,la 
purulenta e la deformante; io ho avuto l’opportunitä di osservare dei preparati freschi e ma- 
cerati di queste forme, appartenenti specialmente ai cavalli ed ho trovato i rapporti grosso- 
lani e fini perfettamente come nell’uomo, specialmente nell’artrite deformante. Dal punto di 
vista etiologico si puö distinguere un’artrite traumatica, reumatica, tubercolosa e scrofolosa, 
pioemica. GurLt, I. 120. Rorıı 866. Hzrına 546. SCHOEMANN, Das mal. cox. senil. p. TA. 
BRUCKMUELLER Wien. Viertelj. XIV. 

Le forme particolari d’infiammazioni articolari,che si presentano negli animali e prinei- 
palmente nel cavallo, come pure quelle del periostio, che riveste le ossa e dei ligamenti ad 
esse appartenenli sono le seguenti : 

1. Rigidila dell’articolazione dello zoccolo, infiammazione dell’ articolazione dell’ osso 
coronario con quello dello zoccolo ; essa & piü frequente nei piedi posteriori, & prodotta da 
impastoiatura, e caratterizzata da formazione osteofitica periferica al margine articolare dell’os- 
so coronario od all’inserzione del tendine flessore dello zoccolo: anchilosi, levigamento delle 
superficie articolari. 

2. Infiammazione dell’ osso a forma di strale, a cui partecipano le ossa, periostio, su- 
perficie articolari e tendine flessore dell’articolazione dello zoccolo; essa presentasi quasi solo 
alle ossa anteriori, cagionata da spostamento e contusione. Le conseguenze sono rarefazione 
dell’osso, formazione osteofitica alla superficie, assorbimento della cartilagine articolare, an- 
chilosi dell’articolazione dello zoceolo. (Gurt, Beitr. zur vergl. path. anat. der zelenkkran- 
kheit. Berlin 1833 p. 640. Reutzer 124. Hertwie 210). 

3. Spovenio; si lralta di una flogosi del tarso e dell’articolazione del calcagno con for- 
mazione osteofitica alla parte interna dello stesso od a tutta la sua estensione. L’infiammazio- 
ne per lo piü eronica parte dall’osso navicolare e terzo euneiforme, alla cui superfieie presen- 
tansi prima gli osteofiti, i quali poseia passano poco a pocoalle ossa tarsali, astragalo, epifisi 
della tibia ed ossa tubolare. f 

Le cartilagini articolari mostrano sfibramenti vellutati, che sotto al mieroscopio hanno 
la stessa struttura come nell’ uomo; piü tardi si ha completa atrofia della cartilagine, ed an- 
che anchilosi dell’articolazione. Le superficie articolari dell’astragalo prendono parte talvolta 
all’alterazione, allo sfibramento cartilagineo segue ora levigamento dell’ articolazione sclero- 
sata, onde formansi dei solchi profondi con forti orli, ora anchilosi ( GrEVE Erfahrungen II. 
152. Kreutzer 7130. Hertwic 226. Gurer Gelenkkrankheiten p. 623). 

h. Rigidita dell’ arlicolazione. Si ha la stessa condizione come nello spavenio, sola- 
mente gli osteofiti si trovano piü alla parte esterna dell’ articolazione dell’ astragalo, all’osso 
cuboide, alla testa dell’osso stiloide esterno, all’ osso tubulare ed allo scafoide. Le anchilosi 
delle ossa del tarso sono rare. (Hertwis 223). 

3. Il calcagno di lepre si mostra in due forme : a) Distensione e smagliamento della 
parte del tendine del flessore dello zoccolo posta alla faccia interna dell’articolazione astragalo 
tibiale od anche dei grossi ligamenti (ra la testa dell’astragolo e l’osso uncinato esterno; per 
lo piü anche dei rimanenti ligamenti di questa regione ; — b) Sviluppo di masse ossee alla 
parte posteriore dell’astragalo, dell’osso piramidale e cuboide per periostite. (Herrwie 234. 
KrEUTZER 727. Gurır, 1. c. 624). 

6. Morbo articolare, malattia articolare dei poppanti, zoppaggine dei polledri, vitelli, 
agnelli: artrocace. Si trova spesso nei polledri ed agnelli poppanti, piü di rado nei vitelli e 
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porei scrofolosi, talvolta manifestasi contagiosamente, altaccando uno, piü 0 tutte le articola- 
zionj. La tunica sinoviale & ispessita,nei suoi dintorni vi € infiltramento di siero, la sua cavitä 
allargata & piena di sinovia torbida 0 pus; nell’ ultimo caso le cartilagini sono spesso distrut- 
te, i capi arlicolari sono cariosi. Non di rado si irovano dei focolari purulenti secondari nel 
pulmone e fegato, pneumonia, pleurite, periostite, nei polledri ed agnelli trovasi ipertrofia 
e suppurazione delle glandole mesenteriali e di altre glandole linfatiche o, come nel porco, 
degenerazione scrofolosa o tubercolare delle glandole. L’ esito puö essere la guarigione, o 
a per marasmo 0 pioemia. (Roeıı 867. Spınora 769. Hering 641. KREUTZER 114. Gurıt 
. 6. P. 30). 

1. Malattie del ginocchio anteriore. Esostosi e sinostosi al carpo del cavallo e del bue 

(Gusur, 1. c. p. 357). 

5. IDROPISIA. 


La raccolta di acqua nella cavitä arlicolare, ödrarto, idropisia artieolare & 
conseguenza per lo piüı di leggiera infiammazione reumatica o lraumalica eronica 
od acuta della membrana sinoviale; Yacqua ha qui il significato d’un essudato sie- 
Toso, il quale in prineipio si mischia con la sinovia, piü tardi riempie esso solo la 
cavita arlicolare e non di rado viene versato in notevole quanlilä, per eui la capsula 
puö raggiungere una significante distensione. L’ osservazione anatomica mosira 
ispessimento ed iperemia della tunica Sinoviale e sue frange a diversi gradi, men- 
ire cartilagine, ossa e capsula fibrosa si comporlano normalmente. Talvolta oltre 
all'idrope Lrovansi le piü intense alterazioni di una flogosi arlicolare eronica, di cui 
allora deve quella essere considerata come manifestazione parziale. 

Trovasi inoltre raccolta di acqua nell’articolazione, come manifestazione par- 
ziale di versamenti idropici generali, od insieme ad edema di ım arlo, 0 come alle- 
razione a se in seguito a contusione dell’articolazione ed a raflreddori, pero su que- 
sl’ idrarto semplice, non infiammatorio, mancano delle osservazioni anatomiche; & 
molto probabile, che anche qui trovansi per F ordinario leggiere alterazioni flogi- 
sliche. 

In tre casi di cosiddetto idrarto semplice ho trovato la membrana sinoviale in alcuni punti alquanto 
ispessita, ruvida, le sue papille Inpriranche e quä e lä iperemiche. V. BoNNET, 1. c. 1. p- 427. BRoDIE, 1. c. 
p. 9. Brannın, Diet. de med. et de chir. prat. f. 10 p. 80. Dupuyrken, Diet. des sc. med. t. 32 p. 148. Ro- 


KITANSKY, Handb. Il. p. 205. Lopsteın, Tr, d’anat. path. II. p. 291. Aszınue, Des Hydropisies. p. 438. VEL- 
EAU, Rech, anat. physiol. et pathol. sur les cavitcs closes. Paris 1843. 


‚6. EMORRAGIA. 


Un versamento sanguigno nella cavitä articolare avviene lalvolla in sequito a 
slogamenti, eontusioni, lussazioni o ferite dell’articolazione. I sanque versatosi in 
diversa quantitä per lo piüı scomparisce nuovamente subilo, 0 rimane hungo tempo, 
si coagula e soflre le metamorfosi ordinarie, spesso avviene di poi un versamento 
sieroso @ sviluppo quindi di un idrarto. 


Il. MUSCOLI. 


1. VIZIL DI CONFORMAZIONE. 


La mancanza dei muscoli presenlasi solamente nelle mole o in altri vizt di eon- 
formazione con gravi difetti, alcune parti muscolari mancano nello sviluppo difet- 
ioso della parte corrispondente del eorpo, cosi p. es. nella formazione di fessure 
alla parte anteriore e posteriore del tronco, nell’ arresto di sviluppo dell’ estremi- 
ta ec. Come varielä si trova lalvolta la mancanza di qualche muscolo, 0 ventre di 
un muscolo, che ne ha due o piü, di un tendine, saldamento di aleuni museoli 
tra loro ec. A queste si anneltono le varietä di anormale moltiplicazione della testa 
o Tendine di qualche muscolo, ovvero l’interposizione di un nuovo muscolo insoli- 
lo, (V. i manuali di analomia). t 
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2. ALTERAZIONI DI GRANDEZZA E COLORITO. 


L’ ipertrofia dei muscoli, ad eccezione di quella del cuore, si presenta di ra- 
do; nel cuore € conseguenza dell’aumentata attivilä, la quale si ha parle per osta- 
coli nell’ uscita del sangue da esso, parte per anormale innervazione dello siesso. 
L’ipertrofia & prodotta dallo ispessimento delle fibre primitive. Si © trovata inolire 
quesl’alterazione nei muscoli intercostali nei casi di difficoltata respirazione (Barn- 
LEBEN, Vırcnow’s Arch. I. p. 487, 1848). Nei muscoli dell’estremitä Fipertrofia si 
presenla rarissimamente in seguilo di sproporzionata attivila di quelle o spon- 
laneamente. L’ ipertrofia che si presenta nella lingua non & prodotta per I’ ordina- 
rio da alterazione dell’ elemento muscolare, ma del tessuto connetlivo (v.p. 21). 

Rokıransky, Lehrb. II. 215. Hrpp, Die path. Veränderungen der Muskelfasern. Diss. Zürch 1853. Dan- 
NEIL, Quaed. de muscul. anat. path. Halle 1859. LEBERT, Tr. d’anat. path. I. 89, 448. 

L’atrofia dei museoli si presenta in diverse condizioni, nell’etä avvanzala essa 
& una manifestazione molto ordinaria, inoltre si trova in tutte le malatlie croniche, 
nulrizione difeltosa, poseia negli arli immobili per malattie arlicolari 0 per para- 
lisi, nella pressione e distensione dei muscoli per tumori nelle parti ad essi circo- 
stanti, per sviluppo in essi di neoformazioni, come careinoma, sarcoma, tessuto 
grassoso,o per flogosi, finalmente per particolari alterazioni nutritive, le quali pas- 
sano da un muscolo ad un allro e producuno un’atrofia muscolare progressiva, la 
quale si estende su di una piccola o gran parte del sistema muscolare del corpo. 
Le alterazioni nelle fibbre primitive, le quali si riconoscono al mieroscopio, si com- 
porlano quasi nello stesso modo in tutti casiz i fasei diventano piü sottili, le stria- 
ture trasversali e longitudinali scoompariscono ed il sarcolemma sembra in ultimo 
esser ripieno di una massa omogenea, torbida; mostransi inoltre dei granuli scar- 
si o numerosi, bruni giallicei e spesso piccoli granuli grassosi, i quali giaceiono 
sparsi nella massa omogenea. Nei nuclei del sarcolemma si nota alquanto di fre- 
quenie un’atliva proliferazione per seissione, cosiech® in aleuni punti appaiono ac- 
cumulati in poca 0 grande quantitä dei piceoli nuclei rotondi ed ovali ( Lo stes- 
so vide Kozsuiker, Mikr. anat. II. 4, p. 259). La scomparsa finale procede innan- 
zi in doppio modo : o i fasei diventano sempre piü soltili per riassorbimento del 
loro eontenulo, finch® in ullimo non resta che il solo sarcolemma eome massa fi- 
lamenlosa e come ullimo residuo tra il tessuto connetlivo, ed il grasso Poco a poco 
Scompare, ovvero la massa omogenea si disfa nel sarcolemma in singoli pezzi, i 
quali comparıscono come corpi ovali, tra cui il sarcolemma si restringe ; questi 
eorpi diventano allora molto sottili, cosicche mostransi solo come tumefazioni fu- 
siformi e finalmente scompariscono, ovvero si staccano col sarcolemma ed il fascio 
allora dividesi in un numero di eorpi ovali, cellulari, la eui parete & formata dal 
sarcolemma, ed il contenuto dalla massa muscolare divenuta omogenea e sparsa 
di granuli grassosi, la quale piü tardi si disgrega in molecole albuminose e gras- 
sose (v. il mio Atl. tav. 16, fig. 2). In aleuni casi il numero dei globuli di grasso 
in quesli pezzi muscolari ovali, distaecatisi, & molto grande ed i corpi acquistano 
allora I aspelto di cellule granulose ; io perö non ho visto mai che questi globuli 
di grasso si fondono in grosse gocce formandosi cosi una cellula grassosa come 
METTENHEIMER suppone (Arch.des Vereins für gemeinsch. Arb. Göttingen 1854, T. 
p. 73). Al contrario ho visto la neoformazione di cellule grassose osservala da Vır- 
cuow (Arch. VIII. p. 537.) dalle cellule di tessuto conneltivo tra i fasci muscolari 
atroliei. (Vırenow Arch. XII. 204) Una nuova formazione di cellule grassose entro 
i fasci primilivi come la deserive BArpereREn ( Jenaische annalen 18541, p. 16 ) io 
non I’ ho vista. 

. Tl muscolo in preda di alrofia appare piü sottile, pallido, bruno giallieeio e 
Iinalmente diventa un cordone sottile 0 piato fibroso, in eui non si vede che poco 
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o nessuna traccia di fasei muscolari. Contemporaneamente perö all’atrofia dei fasei 
primitivi ha Juogo ipertrofia del tessuto grassoso 0 congiuntivo Ira gli stessi, que- 
sti tessuti pereiö vengono in luogo della massa muscolare ed in tal easo il volume 
del muscolo soffre una leggera diminuzione; nel primo caso allora ha l’aspetto d’un 
muscolo degenerato in grasso, nel secondo d’un muscolo con degenerazione fi- 
brosa (v. appresso). In altri cäsi scomparisce solamente una parte delle fibre pri- 
milive, mentre I’ altra rimane intatta, come nelle retrazioni permanenti o .contral- 
ture dei muscoli;la parte conservatasi & costituita porzione da fasci completamente 
normali, porzione da fasci atrofici; secondo che poi predomina una parte o Y’altra, 
il muscolo ha un colore normale o pallido. 

Sull’atrofia muscolare progressiva consulta ArAN, Arch. gen. sept. 1850 (Schmidt’s Jhb. bd. 70 p. 175). 
ÜRUVEILHIER, Arch. gen. 1853 vol. I. p. 561, ibid. Janv 1856. HELFFT, Deutsche Klin. 15, 1851. Duchenne, 
Union med, 1853. N. 51, 54—56, 61—64. De l’eleetrisation localisee. e. @d. Paris 1861. Corn, Klin. Ztschr. 
1854. SCHNEEVOGT, Nederl. Lanc. 1854. 1854. N. 3 e 4. VırcHow. Archiv. VII. p. 537, 1858. VALENTINER, 
Prag. N 1855 Il. 1. Broca, Bull. d. 1. soc. anat. t. 26 p. 55. KoELLIKER, Würzb. Verh. 9, bd. Sit- 
zungsber. p. III. CRUVEILHIER, Tr, d’anat. path. gen. III. 133. WachsmutH, Ztschr. f. rat. med. N. F. bd. 
VI. Hft. I. Meryon, Med. chir. Transact. vol. 35, 1852. OPpENHEIMER, Ueber progressive fettige Muskelen- 
tartung. Heidelberg 1855. BAMBERGER, Oestr. Ztschr. f. prakt. HIk. 1860, N. 7. GAIRDNER a. GLARKE, Arch. 
of med. III. 1, 1861 (Schmidt’s Jhb. bd. 114 p. 189). Meyer, Wien. Wochenschr. 41, 1855. EULENBURG, 
Deutsche Klin. 11 — 14, 1856. FRIEDBERG, Path. e Therapie per Muskellähmung. 1856, 2. ed. 1862. Wien. 
Wochenbl. 5, 1857. Berz, Prag. Viertelj. XI. 3, 1854. Gros, Gaz. des höp. 50 1855. FROoMmMAnNn, Deutsche 
Kl. 33, 34, 1857. MicneL, M&m. de l’acad. de med. 1857 t. 21. LEBERT, Tr. d’anat. path. II. 568. 

L’ipertrofia ed atrofia dei muscoli si presenta in generale negli animali nell’istesso mo- 
do come nell’ uomo, perö le singole forme sono state poco ancora studiate; sull’ atrofia mu- 
scolare progressiva degli animali non si conosce nulla (Rorır 871). 


Le alterazioni di colore dei muscoli consistono in un decoloramento giallo 
bruno o giallo pallido in tulte le specie di atrofia, metamorfosi grassosa, in alcu- 
ne infiammazioni; in un colore rosso bruno oscuro fino ad un rosso blü in segui- 
to a sopraccarico di sangue venoso oscuro, come nella eianosi, scorbuto, tifo, c0- 
lera; — in un colorito grigio nerastro per gas nei dintorni di focolari gangrenosi 
o del eanale intestinale. Quest’ ultimo colorito & frequente a trovarsi nei cadaveri, 
preeise in quelli, in cui © gia cominciata la putrefazione. | 


3. ALTERAZIONI DI CONSISTENZA E CONTINUITA. 


1 muscoli vengono ordinariamente alterati nella loro consistenza e rammollti 
per flogosi, atrofia e degenerazione grassosa, lalvolta ad un grado tanto elevato, 
che facilmente si lacerano e frangono; talvolta la diminuila consistenza per flogosi 
o degenerazione grassosa dä luogo a rolture. 

Le rotture dei muscoli inoltre han luogo, sebbene in casi rari, per aumentala 
eontrazione nei punli d’ attacco fissi, come si presentano col fatlo durante convul- 
sioni forti, generali, estese o nei casi di forli sforzi muscolari; il muscolo talvolta sı 
lacera nel mezzo, tal’altra ad un’estremitä parzialmente o totalmente, in senso Ira- 
sversale, ovvero si lacera un tendine. Bowmanx (Phil. Transael. 1841. p. 69), 08- 
servando al mieroscopio un muscolo di un individuo morto per lelano, vide i fascı 
primitivi gonfiati in noduli di tratto in tratto con strie trasversali streite una sul- 
Yaltra, e fra questi noduli esse erano lacerale 0 storte e distese. Simili lacerazioni 
dei fasei primitivi nella maggior parte delle estremitä, in seguito di relrazione mu- 
scolare, Rokıransky le ha osservate nella trombosi dell’aorta (Lehrb. II. 219). Piü 
raramente, dei muscoli i tendini soffrono anche una lacerazione, la quale ha luogo 
solamente, quando agisce un grosso peso. (Skpirror, M&m. sur la rupture muscu- 
laire Paris 1817). 

Rokıransky (Handb. II. p. 351) ha osservato inoltre lacerazione di aleuni mu- 
- scoli, speeialmente del bieipite brachiale, in seguito d’una forte rigiditä cadaveri- 
ca, la quale & diversa da quella di cui si & antecedentemente parlato per la man- 
canza di emorragia dalla fessura ed infiammazione reattiva, 





— 735 — 

Le ferite dei muscoli con sirumenti taglienti, sotlili e conservando esalta- 
mente la posizione reciproca, Quariscono per riunione immediata senza sostanza 
intermedia, le ferite poco aperte si riempiono di essudalo incolore 0 rosso grigla- 
stro, filante, e guariscono mere& T’unione di una eicatrice fibrosa. Le ferite molto 
aperte guariscono per lo piü lentamente, dopo che i loro margini si sono infiam- 
mali ed han dato luogo alla formazione di granulazioni; formasi in tal caso una ci- 
catrice molto spessa, la quale alcune volte taglia dritto il muscolo in due meta. 
Una rigenerazione della perdila di sostanza per nuova formazione di massa musco- 
lare non si presenta affatto (1). O. Weser (Vırcnov Arch. VII. 1854) riferisce del 
resfo di aver osservato una nuova formazione di fibre muscolari nella eicatrice del- 
la lingua formatasi in seguito ad un’operazione. 

In seguito ad ampulazioni alla superficie del taglio del muscolo,che in tal ca- 
so diventa ordinariamente alquanto atrofico e si raggrinza, trovasi una massa cica- 
triziale fibrosa, la quale si fonde con la massa eicatriziale generale del moncone. 
in eui si perdono ancora aleuni tendini tagliati. 

Le ferite o tagli de’ tendini, siano aceidentali o fatti nelle operazioni, quari- 
scono per lo piü facilmente; dopo il taglio per contrazione muscolare avviene per 
l’ ordinario un piü 0 meno notevole allontanamento delle due estremitä tendinee ; 
lo spazio intermedio vien ripieno dalle parti molli che vi s’ immettono ed in parte 
anche da un po’di versamento sanguigno. Determinasi allora una flogosi del tendi- 
ne alla superficie del taglio della quaina tendinea e del tessuto connetlivo eircostan- 
te, le quali parti si gonfiano, come i loro spazi intermedi esse vengono infiltrate di 
essudato, il quale si raccoglie altresi tra i capi tendinei. Secondo I’ opinione al- 
quanto concorde di tutl’i nuovi osservalori, la rigenerazione, riempimento della 
lacuna ed aderenza delle due estremitä tendinee dovrebbero esser prodotte dall’or- 
ganizzazione di quest'essudato in tessuto connettivo, ma una vera organizzazione, 
cio® formazione di tessuto da un blastema grezzo e fibrina essudata non si verifica, 
onde invece la nuova formazione proviene dalle cellule di tessuto connettivo delle 
guaine tendinee, da quelle del tessuto connettivo eircostante e dell’ estremitä ten- 
dinea stessa. (Maggiori particolaritä e per la letteratura v. nella parte generale). 


Le ferite e rotture dei muscoli negli animali si comportano nel modo stesso eöme nel- 
l’uomo (Gurır, I. 122. Rorıı 873). 


4. NUOVE FORMAZIONI. 


Una nuova formazione di tessulo connettivo ha luogo in seyuito a ferite ed 
a perdite di sostanza dei muscoli come in conseguenza d’infiammazione degli stes- 
si; nei muscoli inoltre e nel tessuto cellulare presentansi' dei fibroidi lassi o com- 
patli, i quali spesso raggiungono un volume notevole. (V. per casi LEBERT, Phys. 
path. I. p. 173. Pacrr, Surg. path. IT. p. 117). 

‚ Dal tessuto cellulare intermuscolare hanno origine talvolta dei sarcomi cellu- 
lari o mucosi, i quali non di rado raggiungono un volume notevole, comprimono 
ed alrofizzano i muscoli e perforano talvolta anche la cute esterna, la loro super- 
ficie & liseia;non si lascia spremere da essa affatto sueco cremoso,ma al massimo 
qualche goceia di liquido interstiziale, incolore, chiaro; la consistenza & molle, la 
massa Si lascia facilmente disfare. Dopo un’ operazione si ripetono per lo piü allo 
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. (4) Le ricerche moderne di O. Weper, (1864) ZENKER (1865) e WALDEYER dimostran i 
1 muscoli striati Possono rigenerarsi dopo che sono stati Fe Il primo degli nuborl. Call 1 Fe 
questo fatto sperimentalmente sui conigli, gli altri due l’han constatato sull’uomn.ZENKER e WALDEYER ciot 
hanno trovato nei cadaveri di tifosi un’atrolia ed una degenerazione eeruminosa delle fibre muscolari stri 6 
non che una rigenerazione delle stesse nella convalescenza degli individui. Il WALDEYER ha studiato esto 
Da aan en, le quali mi & ae riferire in questo punto, onde debbo nn. 
To di quest’ autore consegnato negli archivi di I ) n 
annesse delle buone Akne Il traduttore. i Sn a EN 
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stesso sito, talora piü volte suceessivamente, di rado perö si diffondono per ıneta- 
slasi nel corpo. 


‚ LEBERT, Phys. path. II. p. 130—138. Tr. d’anat. path. II. P- 913, pl.182. BENNETT, Cancerous and can- 
croid growths. p. 87. PacEr, Surg. De u. E 155. GLuse, Atlas d. p. A. 12. Lig. p. 17. Sancauuı, Tumo- 
ri. II. 167. Bırzrorn, Virch. Arch. IX. 172. Wırrien, ibid. VII. 324 { Sarcoma con diffusione metastatica 
considerato di Wırrıc# come carcinoma). V. inoltre nella parte generale. 

‚.. I tumori sifilitiei presentansi non di rado nei muscoli e nel lessuto cellulare 
Inlermuscolare, raggiungono la grandezza di un’avellana o di una noce ed in aleuni 
eası sı trovano in (ram numero. 

NortA, Arch. gen. 4. Ser. t. 24 p. 413. Boussson, Gaz. med. de Paris. 1846. VırcHow, Archiv. bd. 15. 


LEBERT, Tr. d’anat. path. II. p. 566. Arrkowan, Des tumeurs gommeuses du tissu collul. et des museles. Th. 
Paris 1858. BAucHET et GAILLET, Gaz. des höp. 87 1851. 


Nei muscoli & rara a presentarsi una nuova formazione di tessuto osseo, ed 
avvenendo ha origine da ossificazione del tessuto fibroso, formatosi nei muscoli 
stessi in seguito ad alrofia di essi, flogosi ed irritazione. Il piü conoseiuto & l’osso 
che trovasi nel deltoide sinistro, il quale formasi talvolta nei soldati d’ infanteria 
per il peso continuato che vi esereita il fucile; come compagno a questo pud esse- 
re tenuto l’osso dei cavalieri, il quale si forma in uno degli adduttori della coseia 
nei soldali di cavalleria (Bızurorn). I pezzi ossei hanno un diverso volume, sono 
per lo piü angolosi, dentellati di spine, costiluiti da sostanza ossea compatta al- 
quanio rarefatta e rinchiusi fissamente nel tessuto connellivo. Per lo piü si trova 
solo un pezzo osseo, in aleuni si son visti molti muscoli con pezzi ossei e prinei- 
palmente in seguito ad infiammazioni reumatiche. 

TESTELIN et LANBRESSE, Gaz. med. 11 1839 ( Froriep’s N. Not. X. p. 62). Hawkıns, Lond. med. Gaz. 
mai 1844 (Fr. N. Not. XXX. P- 58). WILKINSON, ibid. 1846. N. 12, BETZ, Fretienie e Schleid. Not. XI. p. 
220. BILLROTH, Deutsche Klin. 27 1855. LEBERT, 1. c. II. 574. Rokıtansky, Lehrb, II. 225. Gross, Elements 
of path. anat. p. 230. 

Anche nei tendini presenlasi una vera ossificazione, il tendine trasformasi as- 
solutamente in una sostanza ossea compatta, la quale dopo la macerazione dell’os- 
so a eui & attaccato il tendine, mostrasi in forma di esostosi spinose. Simili ossi- 
ficazioni tendinee sono ora spontanee ora conseguenze di flogosi. 

Delle conerezioni si trovano negli antichi focolari purulenti, masse eieatrizia- 
li fibrose, eisticerchi atrofiati dei muscoli, nell’atrofia e metamorfosi regressiva mu- 
scolare come calcificazione dei fasci primitivi, alterazione questa che si osserva tan- 
to nei muscoli dell’ estremitä, che in quelli del cuore (Meyer Ztschr. f. rat. Med. 
n. 1. 1.1851. Roxıransky Zischr. d. Wien. Aerzte 1848). Anche nei tendini oltre 
all’ ossificazione presentasi anche qua e lä caleificazione, come pure in alcuni casi 
caleificazione dei ligamenti e fasce. 

Come esempio di formazione ossea nel tessuto fibroso valga il caso di un 0850 
nel pene trovato da GrugEr (Neue Anomalien. Berlin 1849). Nel cadavere di un sol- 
dato si trovarono all’ innanzi nel pene due punti ossificati nella tunica fibrosa; nel 
setto in oltre, immediatamente all’ innanzi le gambe del pene, si trovaya un 0SS0 
composto di due lamine della lunghezza di 1%”, largo 3” e spesso 1”’. (Vedi la par- 
te generale, nuova formazione di tessuto 0sse0). 

Negli animali l’ossificazione e caleificazione dei muscoli e tendini si presenta nello stes- 
so modo come nell’ uomo, costantemente si trova negli uccelli una ossificazione senile dei 
tendini. Si & visto altresi nei muscoli degli animali l’osteosarcoma (Postz, Münchn. Samml. 
59. Rorıı 872). 

Gli encondromi trovansi parte nel tessuto cellulare tra i tendini delle dita, 
parte nel tessuto intermuscolare. Secondo Scuun (Pseudoplasmen p. 104) entrano 
in unione stretta coi muscoli che assottigliano e comprimono quando sono situati 
fra essi ed hanno quadagnato un grosso volume; dalle natiche o dal perineo pos- 
sono spingersi anche nella cavitä pelvica, e per lo sposlamento degli organi con- 
tenuti in essa produrre dei disturbi funzionali. (Lerert, 1. c. 1. Pl. 30, 31). 
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Gli angiomi si presentano come talingettasie eapillari e venose nei museali 
e nel tessuto eellulare intermuscolare ed in aleuni casi si sviluppano in tale esten- 
sione da distruggere la massa muscolare; formansi dei lumori ora eircoseritli, PrO- 
minenti, ora diffusi, i quali si accomodano alla forma del muscolo. 


Roxıtansky, Handb. II. p. 225. Schun, Pseudoplasmen. p. 120 u. f. CRUVEILHIER, Anat. path. livr. 30 
pl. 5. LEBERT, 1. c. II. 574 1. pl. 27, fig. 10. 


Il carcinoma nei muscoli e nel tessulo cellulare intermuscolare presentasi ora 
primilivamente, ora secondariamente o come diffusione di careinoma vieino, e per 
lo pi & un fungo midollare, di rado si mosira come scirro. I careinomi primitivi 
hanno origine per lo piü dal tessulo cellulare e di qui si diffondono poseia ai mu- 
scoli e raggiungono talvolta un volume notevole. I careinomi secondari si presen- 
lano spesso come piecoli noduli eircoserilli, i quali infiltrano in piü o meno gran- 
dle quantitä la massa muscolare, essi hanno origine per lo piü dal fino tessuto in- 
terstiziale ira i fasci primitivi che in prineipio divaricano e piü tardi sostituiscono.. 
Nel carcinoma secondario ed infiltramento diffuso, come SCHROEDER v. D. KoLk pel 
primo osservö, i nuclei dei fasei primitivi possono servire come punto di partenza 
dello sviluppo careinomatoso cellulare. I piü frequenli ad osservarsi sono i carci- 
nomi secondari, i quali hanno il loro punto di partenza nelle glandole linfatiche, 
nelle ossa, pelle, mammella ee.; da questi organi progrediscono poco a Pp0co, POi- 
ch essi comprendendo in loro i fasei muscolari che si disfanno, vengono a sosti- 
tuirli. 

WALSHE, On Cancer. p. 97, 566. Rokıransky, Lehrb. II. 227. LEPELLETIER, L’Union. 27 1851 (Schmidt’s 
Jhb. bd. 71, p. 88). KortLıker, Handb. der Gewebslehre. 1855 p. 211. Vedi inoltre cancro nella parte gen. 

Il carcinoma dei tendini & stato finora osservato da Cnassarenac (Gaz. des 
Hop. 20 avr. 1852). Per I’ ordinario i tendini si conservano inalterati per lungo 
tempo in mezzo ai tumori cancerosi e finalmente si atrofizzano, ma non si distrug- 
gono perche in essi si determina sviluppo canceroso. 


Il careinoma secondario dei muscoli in forma di noduli moltepliei & stato osservato nel 
cane (Rorıı 872). 


Di cisti se ne sono osservate rarissimamente nei tendini. KoELLıkEr (Würze 
Verh. IX. Sitzssb. p. IV) trovö nel muscolo semitendinoso una eisti allungata con 
contenuto simile alla sinovia; dalla stessa si conlinuava nel tendine un canale piü 
lungo, che terminava a fondo eieco. Erıcuson (The Lancet No. 14 1856. Const. 
Jhrber. IV, 401) osservö un’enorme eislisierosa tra gli adduttori del femore. 

I tubercoli come vera nuova formazione, noduli miliari, non sono slati fino 
adesso osservati ne’ muscoli, perö nei lubercolotici si trovano faeilmente in aleuni 
muscoli un solo o in piü 0 meno gran numero dei tubercoli duri o molli, caseosi 
provenienli da flogosi tubercolare (Guess, Arch. f. phys. Hik. IV. %. 185%. WiruiGk 
Prager Vierteljahrsehrift X. 2. 1853. XI. %. 1854, XIII. 2. 3. 1856). 

Dei noduli cimorrosi sono stati in alcuni casi osservali in pi 0 meno nume- 
ro nell’ infezione cimorrosa e posti nei fasci muscolari ; piü di frequente trovansi 
dei focolari purulenti melaslatiei eircoseritti. 

Una nuova formazione di tessuto grassoso presentasi molto di frequente come 
compagna dell’atrofia dei fasei muscolari primilivi e trovasi quindi prineipalmente 
nei muscoli degli arti, che per artriti (tumor albus), anchilosi, paralisi e contrat- 
iure sono state lungo tempo in una immobilitä completa. Mentre i fasei primitivi 
diventano piü sottili in uno de’ modi deseritti di sopra e poco a poco scompariseo- 
no, le cellule del grasso si aumentano, ed il tessuto connettivo con i vasi tra essi 
p0co a poco li sostituiscono, cosicch& in questo modo gradatamente la maggior par- 
te dei muscoli viene trasformata in lessuto grassoso. In questi casi lo sviluppo gras- 
S0so & sempre un’alterazione secondaria procurata da atrofia. j 


In altri casi lo sviluppo grassoso manifestasi chiaramente come alterazione 
Koerster - II, 95 
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primitiva, la quale porla con se l’ atrofia della massa muscolare ; si tratta eio& di 
quei easi in cui la degenerazione grassosa dei muscoli presentasi come manife- 
stazione parziale della polisareia; spessissimo ei si avvera nel euore, specialmen- 
ie nella meta destra, ed inoltre anche nei muscoli dell’estremitä. Il processo isto- 
logico & lo stesso. 

I museoli degenerali in questo modo diminuiseono sempre di volume, diven- 
iano piü molli; la dove comincia la degenerazione veggonsi delle strie pallide gial- 
lo-grigie, le quali crescono di numero, il muscolo diventa uniformemente giallo 
Sporco, la sua striatura non & piü chiara, nei gradi avvanzatissimi si trasforma tut- 
to, senza lasciar traceia di se, in massa grassosa, la quale si fonde eon quella che 
si sviluppa nelle parti vicine, onde il muscolo non si puö riconoscere che a qualche 
fascia ed aponevrosi e ad i suoi tendini. | 

La metamorfosi grassosa trovasi come degenerazione primitiva speeialmente 
nei muscoli del cuore, di rado in altre eondizioni, le quali producono atrofia, ed 
anche nei muscoli dell’estremitä. Nell’ atrofia muscolare progressiva verificasi tal- 
volta nei fasci primitivi atrofici una metamorfosi grassosa cosi forte, che tutto il 
processo si era tentato metterlo piü fra i processi grassosi, che attribuirlo ad atro- 
fia. Quest’atrofia consiste in una trasformazione delle singole fibrille dei fasei pri- 
mitivi in gocciole di grasso ed in modo, che dopo completatosi il processo ogni fi- 
brilla & costiluita da piecole gocce di grasso poste strettamente le une presso le 
altre. Queste goceiole o si fondono in grossi globuli prima che il fascio si disgre- 
ga, od il faseio primitivo disgregasi subito in una massa di piccolissime goceiole 
di grasso (V. il mio atl. tav. 16. fig. 1). Secondo Borrrcner (Vircnow’s Arch. XII. 
p- 225) le goceiole di grasso non si formerebbero nelle fibrille, ma tra di esse, eiö 
che puö valere per qualche caso (1). Le parti muscolari cosi alterate sono ricono- 
scibili egualmente al loro colorilo chiaro, gialliceio, la sostanza muscolare diventa 
molle, facilmente friabile ed in seguito al riassorbimento dei globuli di grasso di- 
minuisce di volume. 


Negli animali presentasi nuova formazione di tessuto grassoso ( degenerazione grassosa 
interstiziale) e la metamorfosi grassosa propria (degenerazione adiposa parenchimatosa) nello 
stesso modo come nell’uomo (Rorır 872). 


3. INFIAMMAZIONE. 


L’infiammazione dei muscoli, miosite, & prodotta da ferite, contusioni, slira- 
mento di un muscolo, — da cause, reumaliche, pöich® la maggior parte delle af- 
fezioni reumatiche eroniche ed acute hanno la loro sede nei muscoli, — da sifili- 
de, — da affezioni puerperali, pioemiche e morvose;—talvolla avviene spontanea- 
mente come specialmente nel lifo, in cui & stata cosi spesso trovala da ZENKER 
(Jahresber. der Dresdner Ges. f. 1858-60), onde questi la ritiene come un’ altera- 
zione costante del tifo, ciö che io non posso eonfermare in tutta l’estensione. Essa 
trovasi per lo piü in alcuni piccoli o grossi focolari, di rado & estesa ad un intero 
muscolo. 

Le alterazioni analomiche sono : 1. Iperemia dei capillari a diverso grado ; 
nelle flogosi acule & cosi intensa, che la sostanza muscolare viene colorata unifor- 
memenle in r0sso 0scuro, altre volle & tenue e nelle forme eroniche puö quasi man- 
care del tullo. 2, Essudato, questo trovasi per lo piü in piccola quantitä come 
massa incolore, sierosa 0 densa, gelatinosa, tra i fasei primitivi, e forse anche in 





(1) L’origine del grasso nei muscoli non solo deriva,come BOETTCHER pretende dallo esterno,ma dai nu- 
clei stessi de] sarcolemma, e da metamorfosi propria della sostanza che costituisce le striature. 

Stando alle ultime ricerche la metamorfosi grassosa dei muscoli non sarebbe un fatto raro, ma la si tro- 
verebbe invece in tutte le malattie febbrili e sarebbe lo effetto, secondo LIEBERMEISTER specialmente, del- 
l’elevata temperatura. — Il traduttore. i 
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questi slessi. 3. La sostanza muscolare apparisce incolore, giallo-grigia e dimi- 
nuita nella sua consistenza, i fasci primilivi soffrono atrofia nel modo deseritto di 
sopra, essi diventano pallidi, perdono le loro strialure trasversali e longitudinali, 
compariscono in loro dei granuli giallo-bruni e globuli di grasso, talvolta soffrono 
proprio metamorfosi grassosa, poiche le singole fibrille si trasformano in serie di 
granuli grassosi. Con questi processi si determina il disgregamento finale dei fa- 
sci primitivi, che nelle flogosi acute si avvera rapidamente, cosicch& il focolare 
infiammatorio iperemico ed infillralo d’essudato appare ad alto grado rammollilo, 
eiö che puö dar luogo a rolture. Mentre in questo modo la sostanza muscolare 
propria si disgrega, nei nuclei del sarcolemma ha luogo spesso una viva prolifera- 
zione per scissione. 

%. Una formazione cellulare trovasi solamente nelle flogosi acute, le quali 
decorrono con suppurazione; nei fasei primitivi che si disfanno allora e ira essi 
stessi dai nuclei del sarcolemma e dalle cellule del tessulo congiuntivo interstizia- 
le formansi delle cellule purulenti prima scarse, poscia numerose e finalmente ab- 
bondanti, che dopo la completa distruzione del fascio primitivo si riuniscono in un 

_focolare purulento. 

Gli esiti della miosite sono: 4. Disgregamento ; esso & congiunto per lo piü 
con latrofia del muscolo; quesl’alrofia lrovasi specialmente in seguito a flogosi reu- 
matiche eroniche nei muscoli del euore e dell’ estremita. La sosltanza muscolare 
poco a poco scomparisce e finalmente resla quasi solamente il tessuto interstiziale 
primitivo, la massa muscolare sembra allora di essersi trasformata in tendinea. 
Quest’ alterazione trovasi secondo la diffusione dell’ infiammazione ora in qualche 
punto del muscolo, come callo eicatriziale-lendineo, ora su tutto un muscolo od 
anche in molli contemporaneamente. 

2. Quesl’atrofia in molli casi non & pura, ma nello stesso tempo ha luogo iper- 
trofia del tessuto congiuntivo interstiziale, la massa tendinea & allora piüı dura, piü 
solida, sorpassa di molto in quantilä il tessuto connettivo interstiziale normale e tal- 
volta presentasi anche come indurimento nodoso calloso (callo reumatico). In que- 
sti casi puö aver luogo anche una formazione di eonerezioni 0 vera ossificazione. 

. 9. La formazione di ascessi, la suppurazione di tutto un muscolo si trova prin- 
eipalmente nello psoas ed iliaco di uno o di ambo i lati. L’ infiammazione di que- 
sti muscoli & per lo piü prodotta da carie primiliva semplice 0 tubercolare delle 
vertebre, si verifica perö anche principalmente come affezione spontanea 0 reuma- 
lica, ed allora puö esser causa di carie secondaria superficiale delle vertebre. La 
suppurazione comincia in molti punli, i focolari si fondono poco a poco, mentre la 
soslanza muscolare si disgrega, e finalmente tutto il ventre muscolare viene tramu- 
talo in un focolare purulento, il quale diventa incapsulato dall’ ispessito tessulo 
connetlivo eircoslante. La quantitä del pus & per lo pitı molto significante, onde il 
musecolo suppurato forma un lumore voluminose prominente nella cavitä addomi- 
nale ; di rado € una mareia gialla, eremosa, per lo piü & saniosa, di catlivo colo- 
re e misla a pezzi necrosali di muscoli od ossa. Le pareli interne dell’ ascesso so- 
no sempre di catlivo colore e villose, all’insotto e posteriormente non di rado ven- 
gono formale dalle vertebre scoperte e loro processi. 

Dopo la totale suppurazione del muscolo la suppurazione stessa progredisce 
oltre, per lo piü passa col tendine sotto il ligamento di Paupartl e si diffonde allora 
nel tessuto cellulare tra i muscoli del femore; in altri casi la mareia si approfonda 
nella cavitä del bacino tra il periostio e le ossa 0 nel tessuto eellulare ed anche 
qui formansi dei grossi ascessi e carie secondaria superfieiale delle ossa. II vuota- 
mento del pus puö aver luogo in diverse direzioni; se esso & passato sotlo il liga- 
mento di Paupart, puö allora forare la pelle della eoseia e versarsi allo esterno;— 
6550 puo Inoltre giungere ira i muscoli glutei ed in essi stessi sequendo i grossi 
vasi e tronchi nervosi attraverso I’ ineisura isciatica, e irrompere allo esterno:; — 
puö perforarsi nell’inlestina o nei visceri del baeino, talvolta il pus si versa anche 
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nell’arlicolazione coxo-femorale,ora perche la suppurazione dei muscoli della gam- 
ba € giunta fin lä, ora per perforazione cariosa del fondo dell’acetabolo dall’inter- 
no della cavita del bacino in fuori. 

Il vuotamenlo del pus allo esterno di rado solo ha per conseguenza una gua- 
rigione completa, invece questa per lo piü & incomplela e spesso dopo il vuota- 
mento del pus comincia una profusa suppurazione a eui gl’infermi presto o tardi 
soggiacciono. Negli esiti fortunati I’ ascesso poco a poco si chiude e resta un cor- 
done duro, fibroso, per lo piü pigmenlato in nero, il quale talvolta rinchiude anche 
dei cumoli purulenti calcificati. Lo stesso esito si ha pure in casi rari per riassor- 
bimento del pus. Un esito mortale puö aver luogo altresi per eiö, che la flebite del- 
la crurale con la perforazione delle sue pareti arreca in essa trombosi e suppura- 
zione nella sua cavitä e quindi pioemia, ovvero perch& si avvera trombosi sempli- 
ce della crurale con disgregamento del coagolo e quindi pioemia consecuftiva. 

4. Nella pioemia, infezione eimorrosa, flogosi puerperali, formansi spesso in 
molti muscoli del ecorpo contemporaneamente degli ascessi disereti della grandez- 
za di un grano di miglio ad un uovo di colombo e piü. Essi cominciano per lo piü 
con una intensa iperemia, la quale talvolla © congiunta altresi ad emorragla e pre- 
sentasi allora come un infario rosso oscuro, a ciö seque disgregamento molecola- 
re della massa muscolare e formazione di pus nel mezzo dello infarto, la quale si 
estende in periferia, fino a che tutto l’infarto, non & tramutato in un ascesso. Que- 
sio processo si lascia seguire esaltamente negli ascessi metastaliei del euore a pre- 
ferenza. In altri casi perö nell’ anormale iperemia della massa muscolare, questa 
si disgrega solamente in poltiglia senza che si determini suppurazione (VırcHoWw). 

In casi rari si sviluppano ascessi muscolari moltepliei sotto dolori vivi, deliri 
e manifestazioni lifose, ovvero spontaneamente in un modo eronieo sotto sofferen- 
ze generali, od in ultimo nei tifi gravi. Nella forma acula di questa cosiddetta pioe- 
mia spontanea avviene sempre la morte e trovansi allora numerosi piceoli ascessi 
nei muscoli del tronco, dell’estremitä e nel euore; nella forma eronica si sviluppa- 
no degli ascessi piü nel tessuto cellulare tra i muscoli che in quesli siessi; per ma- 
rasmo in seguito di abbondante suppurazione puö anche in questo caso aversi la 
morte, menire altre volte in seguito al vuotamento del pus dai singoli ascessi puö 
avverarsi quarigione. 

LoBsSTEin, Tr. d’anat. path. Il. 354. Genorın, Hist. anat. des infl. I. ÜRUVEILHIER, Anat. path. livr. 17 

= 3. Rokıransky, Handb. II. p. 221. Vırcnow, Archiv. IV. p. 266— 274. XV. 282. Würzb. Verh. VII. 218, 

OERSTER, Atlas der mikr. p. A. taf. XIV. 0. Weser, Virch. Arch. XI. 2, 3. BOETTCHER, ibid. XIlL. 227. 

FRIEDBERG, Wien. Wochenbl. 5, 1857. Leıcnart, Oestr. Ztschr. f. prakt. Hlk. 1859 N. 45. Beilage 2. Sın- 
6ALLI, Annali univers. vol. 147. Marz 1854. Legert, Tr. d’anat. path. IL. 565. 

Negli animali presentansi miositi reumatiche e traumatiche come Nlogosi secondarie o 
melastatiche nella pioemia. (Rorız 872. Herına 542. Spınora 750). 


6. EMORRAGIA. 


Un versamento di sangue nella sostanza muscolare & eonseguenza per lo pi 
di disfacimento della stessa per contusione, ferita, di rado per rammollimento in- 
fiammatorio. In oltre presentansi emorragie nei muscoli, nello scorbuto, tifo, por- 
pora e simili affezioni; i focolari sanguigni sono per lo piü piecoli e solamente si 
riconoscono nel cadavere ; di rado raggiungono un grosso volume e cagionano e- 
steso disfacimento della massa muscolare. 


Anche negli animali in seguito a contusioni, ferite od antrace avveransi emorragie dei 
museol. 


1. PARASSITI. 


Il eisticereo cellmloso presentasi non di rado nei museoli, tanto in quelli del- 
estremitä che del troneo, nel euore e nella lingun. Il parassita eircondato sempre 
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da una capsula fibrosa trovasi posto tra i fasei muscolari divaricati; rincontrasi in 
un musecolo solamente od in molti contemporaneamente ed insieme a eisticerchi nel 
cervello; in ogni muscolo ve n’ha un numero piü o meno grande. La sua presenza 
non produce per l’ordinario aleuna ulteriore alterazione di strutlura, spesso 1 ani- 
male muore, si raggrinza e caleifica. ( Davaıne, Tr. des Entozoaires p. 633. Stich 
Annalen der Charite V. I. 1854). 

Il eisticerco presentasi molto di frequente nel porco, nel quale talvolta trovasi in quan- 
titä enorme nel tessuto cellulare tra i muscoli e poco a poco cagiona dimagramento ed in al- 
cuni casi anche morte. Se la carne con il cisticerco viene mangiata dall’ uomo si sviluppa in 
questo la tenia solium. (V. la parte generale). 


L’ecehinococco presentasi nei muscoli molto piü di rado, forına piccole 0 gros- 
se vesciche, le quali tra strati muscolari divaricali giaceiono in un involucro fibro- 
so. Di grande imporlanza & il loro presentarsi nel cuore. ( Davane, 1. €. p. 542 ). 

La trichina spirale trovasi di rado; ma nei casi in cui si rinviene se n’ha per 
l’ordinario una quantilä enorme nelle fibre muscolari striale. Nella maggior parte 
dei casi il parassita viene trovato incapsulato, perö presentasi anche libero tra ifa- 
sei primitivi ed in essi stessi; nell’ullimo caso lo si puö riconoscere solamente con 
Paiuto del mieroscopio, mentre nel primo si vede anche ad occhio nudo; la capsu- 
la ovale, in eui giace l’animale attoreigliato, & situata nei fasci primitivi spesso eir- 
condata da qualche cellula di grasso, la sua grandezza & meno di quella di un gra- 
no di miglio e la si riconosce all’aspetto bianco gialliceio; per lo piü il muscolo ne 
viene salurato. 

Nella maggior parle dei casi fin’ora osservali si & trovato la trichina nei cada- 
veri d’ individui, i quali non avevano presentato in vita nessun fatto di affezion« 
muscolare, dopo che ZEnker perö ha trovato im un caso, che per abbondante mi- 
grazione di trichini nei muscoli, non solo si possono avere forti fenomeni morbosi, 
ma anche la morte, sonosi osservati molti di questi casi decorrere in modo spora- 
dico od endemico e si & imparato a conoscere meglio la malattia trichinaria (1). 


Anche negli animali presentasi la trichina spirale, specialmente nel porco, poi anche 
nel cane, cavallo e bue (2). Esso cagiona qui le medesime alterazioni come nell’uomo. 

Nel flessore dello zoceolo ( legamenti superiori delle ossa sesamoidee ) del cavallo pre- 
sentasi talvolta l’Onchocera reticulata. (Fucus, Path. anat. p. 39%). 


Per una deserizione e letteratura piü esalta, vedi nella parte generale. 
IV. BORSE MUCOSE E GUAINE TENDINEE. 


‚ Le alterazioni anatomiche delle borse mucose profonde e sottoculanee e delle 
gualne che rinchiudono i tendini di aleuni museoli si comportano in generale nello 








..„.(1) E da qualche anno solamente che i danni arrecati dal trichino nei paesi del nord hanno seriamente 
richiamato 1’ attenzione dei medici e delle autoritä preposte alla pubblica igiene. La storia di questo pa- 
rassita {rovasi maestrevolmente tracciata in un lavoro speeiale del Leucknart e poi quä e lä in molti gior- 
nali medici italiani ed esteri. Quello che eredo utile notare in questo punto si & che ıl trichino viene tras- 
messo all’ uomo dal porco la cui carne muscolare ne contiene in alcune contrade ed in certi anni in gran- 
de abbondanza. Ingoiati i trichini e giunti nel tubo intestinale in men di 24 ore proliferano in un modo 
maraviglioso ed aitraverso le pareti del tubo intestinale migrano pel tessuto cellulare o trasportati dal 
sangue nei muscoli striati ove s’incapsulano, la loro capsula puö caleificarsi ed essi possono vivervi non 
ostante per lunghi anni, senza indurre altre alterazione. Ciö avviene pero quando la loro quantitä non & 
molto grande, poich& in caso contrario oltre alle alterazioni che determinano nei muscoli, Possono al- 
tresi esser causa di peritonite e morte. Gli studi moderni hanno provato di piü che il trichino, il quale si 
trova nei muscoli © una larva del parassita vero, che si sviluppa completamente solo nel tubo intestinale 1 
parassita di piüı e viviparo. Non potendo entrare in maggiore particolaritä sia sulle alterazioni che determi- 
na nei muscoli come nel modo di diffondersi in essi ed Incapsularsi, mando il lettore all’ opera di Vironow 
su tale soggeito ed alle diverse monografie che trovansi nei suoi archivi del 1864-1866. — Il traduttore 

(2) Oggi perö si conviene da tutti quasi che nel bue e nel cavallo non si trova questo an ; 


I traduttore. 
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siesso modo come le tuniche sinoviali dell’ articolazione. Hanno un valore pratico 
solamente le flogosi ed i versamenti idropiei da essi dipendenti non che i corpi li- 
beri nelle stesse. 


BORSE MUCOSE. 


»% L’infiammazione delle borse mucose ora & traumatiea ora reumalica, o di 0- 
rigine pioemica, ha un corso acuto 0 cronico, trovasi solamente in un punto ovve- 
ro & estesa a piü dei suddetti organi. Nella flogosi aeuta la membrana trovasi vi- 
vamente infiammata, infiltrata di essudato ed in aleuni punti € ruvida e villosa, la 
cavila € piena di essudato, il quale ora & puramente sieroso, ora piü 0 meno ricco 
di fibrina, che si deposita per lo piü sulle pareti e talvolta riempie quasi tutta la 
cavitä, in alcuni casi si forma del pus o sanie e I’ infiammazione si diffonde allora 
non di rado al tessuto cellulare eircostante e da qui ancora passa oltre. Se le borse 
mucose comunicano con un’arlicolazione, trovansi in esse allora le stesse alterazio- 
ni come nella membrana sinoviale. Gli esiti dell’infiammazione acuta sono: guarigio- 
ne complela per riassorbimento dell’essudato — quarigione imperfetta per il rima- 
nere di un liquido sieroso in piü 0 meno quantitä, — atrofia dell’ organo per ade- 
renza parziale o totale delle pareti, — suppurazione e distruzione totale. 

Nella flogosi eronica avviene ispessimento fibroso della parete, ruvidezza del- 
la sua faceia interna, riempimento della cavitä di liquido sieroso ; formasi cosi 
lidropisia, igroma, delle borse mucose, che talvolta & passeggiera, tal’altra dura 
per lungo tempo. Alle suddette alterazioni si accompagnano non di rado le iper- 
Irofie fibrose dei processi vascolari 0 frange e poseia corpi liberi. Gl’ igromi delle 
borse mucose formansi prineipalmente nella patella e nell’ oleerano, hanno ordi- 
nariamente il volume di un uovo di colombo o di pollo,ma possono altresi raggiun- 
gere anche quello di una testa di fanciullo. 

I corpi liberi delle borse mucose hanno la forma per lo piü di piccole semen- 
ze di cocomeri, hanno la grandezza di una testa di pisello ad un faggiuolo; essi so- 
no bianco giallicei, lisei alla loro superfieie, solidi a quella del taglio, in alcuni si 
nola anche una cavilä. Essi sono fatti da tessuto connettivo, a cui sono miste piü 
o meno quantitä di cellule grassose e tessuto carlilagineo ; formansi equal- 
mente come i corpi liberi dell’ articolazione, alle volte si sviluppano all’ estremitä 
bottonate delle frange ipertrofiche, e diventano liberi per atrofia del loro pedun- 
colo, ovvero formansi Ira lo stralo fibroso ed il sieroso, slirano allora questo da for- 
mare un peduncolo, da eui pendono nella cavitä, fino a che in ultimo diventano li- 
beri. (Casi di Hyrıı, Lexoir, FRONENT v. in GurLT, 1. c. p. 53). 

Ollre a questi corpuscoli qui come nell’ articolazioni, se ne presentano anche 
di quelli fatli da una massa fibrinosa amorfa ed hanno origine da coagoli fibrino- 
si; questi sono stali studiali pilı da vieino da Vırcnow e Bıpper. 


SCHREGER, De bursis mucosis subeut. cum. tab. IX. Erlangen 1825. Hopekın, Lect. on the morb. anat. 
of the serous membr. I. Jomnxson, Lancet. 1845 II. 7. Mıchon, Des Fumeurs synoviales. These. 1851. GossE- 
vın, Mem, de I acad. de med. Paris 1852 t. 16. W. Gruser, Prager Viertelj. 1845 I. ed Oestr- med. Jhb. 
1846 bd. 55. GURLT, 1. c. p. 49. Bıpper, Ztschr, f. rat. Med. 3 bd. p- 99. Vırcnuow, Pr. Med. Ver.-Ztg. 1844 
N. 2, 3. Luschka, Arch. f. phys. Hlk. 9. Jhg. 1850 N. 7, 8. Erıcnson, Lancet. II. 17, 1859. Couzson, Lond. 
Journ. Jan. 1851 (Schmidt's Jhb. bd. 74, p. 223). GELEZ, Hist. gen. des membr. sereus. Paris 1845. ÄBEILLE, 
Tr. des hydropisies. p. 470. CABARET, Schmidt’s Jhb. bd. 47 p. 222. BERAUD, C. T.d. 1. soc. de biol. II. 
153. CHASSAIGNAC, Arch. gen. april juli 1853 (Canst. Jhb. III. 181). Linnarr, Würzb. Verh. 8, bd. p. 129, 
taf. IV. 1858. HEYFELDER, Deutsche Klin. 16, 1862. Vedi inoltre i manuali di chirurgia. 


GUAINE TENDINEE. 


limfiammazione delle guaine lendinee verilicasi per lo piüı in sequilo a con- 
lusione 0 ferite delle stesse, di rado ha luogo per cause reumatiche 0 sponlanea- 
menle ; essa produce ora iperemia solamente, gonfiore e versamento sieroso to- 
‚so scompare oppure porta suppurazione, la quale dura molto ostinatamente e si 
esiende per lo piü al tessuto eongiuntivo vieino, oppure diventa eronica; cagiona 
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notevoli ispessimenti fibrosi delle quaine tendinee, talvolta insiene ad aderenza ira 
esso ed i tendini, tal’ altra con versamento sieroso, idropisia. Anche nelle quaine 
tendinee formansi talvolla, nelle flogosi eroniche, dei corpi liberi, i quali appar- 
tengono per lo piü alla forma delle concrezioni fihrinose (corpi orizoidei), in parte 
perö vengono anche da degenerazione delle frange e villi, come nelle arlicolazioni. 

L’idropisia delle guaine tendinee con ispessimento della loro parete costitui- 
sce una forma dei cosiddetli gangli, una specie di tumori, che comparisce prinei- 
palmente nei dintorni dell’articolazione della mano e sul dorso della mano stessa, 
di rado intorno l’articolazione del piede ed altre cartilagini. La forma piü frequen- 
le di gangli che si accosta maggiormente all’idropisia delle quaine tendinee & quel- 
la de’ gangli eistiei, i quali si sviluppano dalle eisti eolloidee, che si formano in- 
torno le articolazioni e sono state prineipalmente studiale da Trıcumann. Tali ei- 
sti, secondo quest'osservalore, presentansi nell’articolazione della scapola, del eu- 
bito, del ginocchio, dell’ astragalo, del metatarso, frequentemente anche nell’arti- 
colazione della mano e metacarpea, han sede sulla capsula arlicolare, guaine tendi- 
nee 0 periostio, sono isolale od aggruppate, la loro grandezza varia tra quella di 
una testa di spillo ad un uovo di colombo, solo quelle grosse si osservano in vita 
e vengono denominate gangli. Le eisti piü grosse hanno origine parte per svilup- 
po di quelle piüı piccole, parte per fusione di piüı insieme. La loro parete fibrosa & 
rivestita di epitelio pavimentoso, il loro contenuto & colloideo o gelatinoso. Alla 
faccia interna delle grosse eisti ne ereseono talvolta ancora delle altre. A questi 
gangli eislici apparlengono equalmente quelle formazioni riguardate da GoSSELIN 
come follicoli sinoviali staccati dalla tunica sinoviale, poich& questi follicoli in real- 
ta non esistono. Come terza forma possono inoltre riguardarsi quei gangli, i quali 
manifestansi come ernie della tunica sinoviale di un’ artieolazione altraverso la 
capsula fibrosa 0 come rovesciamenli erniosi di una guina tendinea ; una forma 
ammessa gia dagli antichi osservatori, a cui alcuni autori ne aggiungono una quar- 
ta, avrebbe luogo per rottura della gquaina tendinea ed accumulo del loro eontenu- 
to nel tessuto cellulare eircostante, ed una quinta poi per versamento sieroso nel 
tessulo cellulare eircostante ad una guaina tendinea. 


CLoQuET, Arch. gen. fevr. 1824. DupuyTREn, Lec. orales. t. IV. Gosskxın, Mem. de I’ acad. de med. t. 
16, 1852. CRUVEILHIER, Tr. d’anat. path. gen. III. 461. Neuaron, Gaz. des höp. 35, 1852. FOUCHER, Gaz. 
hebd. II. 15, 1855. Arch. gen. sept. oct. 1856 (Schmidt’s Jhb. bd. 87, p- 228, bd. 98, p. 215). DeviLLe, Bull. 
de la soc. anat. p. 210, 1852. Trıchmann, Zur Lehre von den Ganglien. Göttingen 1856. Knorr, De gangliis 
synovialibus. Berlin 1356. LEGOUEST, Union med. 1857, 114. Baucher, Möm. de l’acad. de med. XXXI. ln 
1857 ( Schmidt’s Jhb. bd. 97 p. 285 ). BARWELL, Lancet. II. 14, 15, 1858 (ibid. bd. 102 p. 201 ). SANGALLI, 


Tumori II. 60. LE£seErr, Tr. d’anat. path. I. pl. 34, fig. 8, 9. Vedi di piü la letteratura dell’ igroma ed i ma- 
nuali di chirurgia. ' 


Non di rado anche negli animali verificansi flogosi ed alterazioni consecutive delle bor- 
se mucose © guaine tendinee e le forme osservate specialmente nel cavallo si presentano nel 
seguente modo : 

1. Infiammazione dei tendini flessori. I tendini flessori posti alla parte posteriore della 
tibia e dello zoccolo del cavallo, non che le loro guaine, s’infiammano spesso per forti sforzi 
pressione, influenze reumatiche. L’esito ordinario &: ispessimento, indurimento cartilagineo, 
calcificazione, aderenza dei tendini, raccorciamento e contratture ; I’ esito piüı raro & la sup- 
purazione e la gangrena. (Gurur, I. 124. Kreutzer 116. Herıne >48. Hertwie 189 
Rozıı 873). 

2. L’infiammazione della guaina tendinea ha un corso acuto o cronico, porta essuda- 
zione fibrinosa sierosa 0 suppurazione; gli esiti sono : aderenze delle pareli tra loro e con i 
tendini od aceumulo di liquido sieroso con ispessimento della parete, formazione di corpi 
liberi ec. (rappa delle guaine tendinee). Si distingue : a) la rappa all’ estensore dell’ osso 
dello zoccolo dei piedi anteriori, 3—A pollici sul ginocchio; b) la rappa del ginocchio an- 
teriore nella quaina del tendine estensore e flessore del ginoechio e della tibia; c) la ra 
dei lendini dello zoccolo nelle guaine tendinee dei flessori dell’ossa coronarie e quello IE 
gambe anteriori e posteriori ; d) la rappa dell’ articolazione astragalo tibiale nella Quaina 
del tendine di Achille, alla parte posteriore ed estremitä superiore dell’ articolazione suddet- 
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ia; e) la rappa dei tendini estensori nei tendini che estendorio l’osso eoronario e tuello nelle 
hi ie e posteriori. Roeıı 873. Herrwic 653. Gurıs, Vergl. p. A. der Gelenkskht. 
pag. ; 

3. Infiammazione della borsa mucosa; questa € per lo pilı eronica con esito all’idropi- 
sia. Si distinguono a) la borsa alla nuca (talpa) ira e dietro le orecchie, sotto la pelle 0 sot- 
to i muscoli e ligamenti. Gli esiti sono, idropisia semplice, ispessimento, caleificazione della 
parele, suppurazione, che talvolta si estende al tessuto cellulare circostante, porta alla for- 
mazione di osteofiti nelle vertebre. ( GraevE, II. 4. Kreutzer 643. Hertwic 241. Gurt, 1. 
ec. p. 151) — b) Il cappelletto al ginocchio, idropisia della borsa mucosa e della quaina ten- 
dinea. In questo punto perd si presentano anche dei fibroidi, i quali li si appellano altresi 
cappelletti. (Herrwıc 263. Kreutzer 722). c) Borsa del ginocchio, nel cavallo e bue. Idro- 
pisia della borsa mucosa e della guaina tendinea. ( Herrwıs 271) — d). Il cappelletto alla 
parte posteriore: la parte saliente dell’ articolazione dell’astragalo & costituita o solamente da 
un’ ispessimento della pelle o da infiltramento sieroso ed ispessimento del tessuto cellulare o 
del tendine di Achille e sua guaina o della borsa mucosa (Herrwıc 273). 

%. Oltre alle rappe prodotte da flogosi delle guaine tendinee se ne presentano anche al- 
tre le quali sono prodolte da flogosi della capsula arlicolare con idropisia consecutiva @ 
prolasso della stessa. A queste appartengono a) la rappa dell’ articolazione dello zoccolo 
(rappa rotonda dello zoccolo ) nei piedi anteriori e posteriori ; prolasso e distensione della 
capsula articolare da un solo o da tuttl'i lati.—b) rappa dell’articolazione del ginocchio nel 
ligamento capsulare dell’ articolazione posteriore del ginoechio, all’ esterno ed interno della 
patella; — c) rappa dell’articolazione dell’ astragalo, insaccamento della capsula articolare 
nell’ articolazione dell’ astragalo, ora solo all’ interno ora allo esterno (sp. semplice), ora da 
ambo i lati contemporaneamente (sp. passante, rappa a croce). Tumefazione allungata roton- 
da tra lo zoccolo e la tibia ; — rappa del flessore posteriore del ginocchio ( rappa acquosa, 
spavenio bovino), rilassamento della capsula sinoviale dell’ articolazione dell’ astragalo colla 
sua faceia anteriore ed in parte al lato interno, (GREVE, I. 85. Kreutzer 7122. Herrwic 653). 








ALTERAZIONT ANATONICHE DELLA PELLE 


I. PELLE. 
1. VIZIL DI CONFORMAZIONE. 


La mancanza di tulla. la pelle del corpo o di grandi porzioni della stessa & 
slata osservala nei mostri non vitali. Limitata a piecoli punti questa mancanza 0 
soltligliezza anormale della pelle si trova lä, dove durante la vila fetale. si esercita 
una forte pressione. La mancanza di parli di pelle accompagna inoltre tutte le gros- 
se fessure della testa e del tronco. | 

La mancanza di pigmento cutaneo in tutto il 6orpo, insieme alla mancanza 
di pigmento nei peli e negli occhi rappresenta I’ albinismo, leucopatia. La pelle 
& caratterizzata da un colorito bianco misto di poco o nulla dirosso, questo colori- 
to si trova anche nell’area del capezzolo,nello seroto, e grandi labbra;i peli hanno 
un color bianco 0 bianco gialliceio ed a preseindere della mancanza di pigmento, 
non mostrano altra alterazione nella loro strultura. 

Mancanza parziale di pigmento, vitiligo; questa si presenta come alterazio- 
ne congenila solo nei negri, sotto forma di qualche punto isolato bianco unico 0 
molteplice, in cui la pelle ed i peli sono senza pigmento. Rayrr, Atlas pl. 22, fig. 1. 

Una mancanza permanente di peli in tulto il corpo si presenta molto di ra- 
do, piü di frequente trovasi ritardato sviluppo degli stessi, poich® nei faneiulli nati 
calvi si sviluppano col progredir degli anni normalmente i peli, ovvero resta sola- 
mente Ja mancanza dei capelli, o svilappo anormalmente piccolo degli stessi. 

La sirettezza anormale della pelle fu osservata da Otto in punti circoseritti 
dell’estremilä inferiori, ove presentavasi come stringimenti annulari. 

La mancanza delle unghie presentasi molto raramente in tulle o solo in qual- 
che dito della mano e del piede. 

Ai vizi di conformazione rarissimi appartiene inoltre un’anormale grandezza e 
larghezza della pelle, cosiech® pende sul troned come un sacco ed & facilmente 
spostabile. Piü di frequente presentasi ipertrofia congenita del panmicolo adipo- 
0, che in aleuni casi raggiunge un grado enorme. 

L’anormale abbondanza di.peli, per cui nei neonati i capelli sono lunghi ed 
abbondanti e nel resto del corpo 0 prineipalmente al tronco trovasi un forte svi- 
luppo di peli. 

Unghie soprannumerarie si trovano nelle dia soprannumerarie o come rad- 
doppiamento dell’ unghia di un solo dito. | 

Una forte pigmentazione trovasi solamente nella nigrizie di eui dobbiamo 
parlare piü innanzi. 


2. ALTERAZIONI DI GRANDEZZA. 


La pelle soffre un’anormale dilatazione per tumori, che si sviluppano sotto di 
e85a; e per eui puö venir distesa ad un grado cosi inoltrato, che le fibre del eorion 
in aleuni punli si divaricano, ovvero il corion stesso diventa atrofico. 

‚Un restringimento anormale viene prodotto solamente da guarigione di perdi- 
te di soslanze per eicatrici fibrose che si retraggono fortemente. ) 

L’ipertrofia della pelle si presenta sotto diverse forme e condizioni, poiche 


ora vi partecipano solamente aleune parti di essa, ora tutte. 
Foerster - If, 94 
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a. Pachidermia, & un’iperlrofia della pelle e del tessuto congiuntivo sottocu- 
taneo eslesa per lungo tratto, si trova a diversi gradi e per cause diverse; nei gra- 
di avanzatissimi si presenta come elefantiasi (elef. degli Arabi). 

‚Questalterazione si presenla piü frequentemente all’ estremita inferiori; af- 
felta ora lulte l’estremilä, ora solamente la gamba, essa & prodotta da ripetute flo- 
gosi lemmonose ed erisipelatose della pelle, acute 0 eroniche;— da infiammazioni 
eroniche del tessuto cellulare che accompagnano la periostite o la necrosi;, — da 
irombosi od obliterazione delle grosse vene, che impedisce il ritorno del sangue 
venoso; da ulcerazioni eroniche ed esantemi della pelle. Inoltre l’elefantiasi svilup- 
pasi prineipalmente in seguito a flogosi del sistema linfatico con indurimento atro- 
fico consecutivo delle glandole o vasi linfatiei, sotto fenomeni molto attivi svilup- 
pasi un’intensa flogosi e tumefazione delle glandole inguinali; quindi de’ vasi lin- 
fatici, riconoseibile alle sirisce rosse, le quali si estendono fino alla gamba, ed a 
tutto eiö segue poseia una notevole tumefazione infiammatoria delle gambe. Dopo 
che i fenomeni Nogisliei sono restali qualche giorno, cadono, ma l’arto resta al- 
quanto tumefatto. La stessa serie di fenomeni si ripete ora molte volte dopo una 
pausa piü 0 meno lunga, fin che rimane in ultimo un’enorme ipertrofia, un’ ele- 
fantiasi. | | 

Le alterazioni anatomiche sono, le seguenti: 

L’arto & ingrossato a diverso grado, alcune: volte questo ingrossamento & cosi. 
inoltrato, per cui la gamba rassomiglia molto al piede di elefante, poich® prineipal- 
menie la pelle del dorso del piede e della parte anleriore della gamba s’ingrossa, la 
piegatura del piede con la gamba sparisce e I’ ingrossamento di questa si econtinua 
immediatamente nello stesso polpaccio. In altri casi le gambe ed i piedi distinti 
per la piegatura formano masse informi secondo il grado dell’ alterazione. Se ora 
questa si estende a tutla I’ estremilä, allora I’ ultima apparirä tumefalta uniforme- 
mente da sotlo in sopra e la regione del ginocchio & uyuagliata, e diffieilmente 
mobile. L’ingrossamento inollre & talvolta uniforme, tal’altra in aleuni punti & piü 
forte che non in allri, e gli uni quindi si sollevano come noduli rotondi sugli altri. 

Il tessuto cellulare sottoculaneo & sempre ispessito al piü allo grado e forma 
uno strato spesso 1—2” e piü, all’ipertrofia prendono parte per lo piü grasso e tes- 
suto congiuntivo in egual proporzione e trovasi-cosi che il tessuto connettivo for- 
ma una rete di trabecole spessa, tendinea o bianco lattea, nelle cui maglie rolonde 
sono siltuate le masse di adipe; traltasi quindi di un aumento mostruoso dei rap- 
porti normali (Rayer, 1. e. Pl. 15. Fig. 18). Talvolta I!’ ipertrofia del tessuto con- 
giuntivo & predominante ed il grasso & meno abbondante; in tal caso sotto la pel- 
le trovasi una massa bianca, alveolare, lardacea, tendinea, la quale passa senza li- 
miti distinti nella pelle, e da essa scorre un liquido molto abbondante, chiaro, pa- 
renchimatoso. Questo liquido talvolta & in tanta quantitä da riempire rapidamenle 
un taglio che si facesse lanto profondo e largo, da arrivare fino ai museoli. Per l’or- 
dinario questiperlrofia si continua per piccolo 0 grande tralto al tessuto cellulare 
tra i muscoli, ove si sviluppa altresi ad un grado inoltrato. La formazione sopra 
menzionata di bernoceoli prominenti eircoseritti & prodotta prineipalmente dall’ i- 
pertrofia molto sviluppata in alcuni punti del tessuto cellulare sotlocutaneo, pero 
anche il tessuto del corion concorre alquanto allo ispessimento. 

Il corion & ispessito ad alto grado, '%—"Iz, e piü, alla superficie del taglio 
allora comparisce di un aspetlo rosso bianco carneo ed a poco a poco passa senza 
limiti distinli nel tessuto bianco del conneltivo sottocutaneo ispessito. Anche in 
esso Irovasi per lo piü una grande quantitä di liquido parenchimatoso. Talvolta in 
quei punti in cui quesio tessuto & prineipalmente ispessito anche il corion & piü 
spesso di quello che & negli altri punli e concorre cosi alla formazione di noduli 
eutanei. In pochi casi solamente & ispessito ad un piecolo grado. 

Le papille non parteeipano lalvolta affatlo all’ipertrofia, in altri’casi solo quel- 
le di aleuni punti, di rado tutte; per lo piü I’ ipertrofia si presenta come formazio- 
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ne verrucosa, poich& le papille si trasformano in corpi lunghi duri sotto I abbon- 
dante ispessimento del loro rivestimento epiteliale; di rado formano piceole esere- 
scenze condilomatose in aleuni punti. In un caso che mi sta presente quasi tutla 
la pelle & degenerata in modo, che ogni singolo pezzetto della stessa potrebbe ser- 
vire come modello di una verruca eulanea comune. In molli casi le papille trovan- 
si perfellamente normali e la superficie della cute interamente liscia. 

L’epidermide ora resta normale, ora prende parte allo ispessimento ed allun- 
gamento delle papille, ovvero s’ispessisce in forma di piecole o grandi squame, 
lamine, e talvolta similmente come nellictiosi; quest’alterazione trovasi per lo piü 
solo in piecoli punti, di rado & molto estesa. In alcuni casi trovansi escoriazioni, 
piceole, ulcerazioni e formazione.di eroste. Talvolta formansi insoleature e erepac- 
ce nell’epidermide, le quali vanno fino nel corion e da cui si vuota una gran quan- 
tita di liquido acquoso o laltiginoso lorbido. In casi rari elevansi sotto l’epidermi- 
de numerose veseiche, da eui si versa gran quanlilä di liquido sieroso o lattigino- 
so (pachidermia lactiflua di Fucns). . 

Le rimanenti parli dell’ arto si mostrano ora normali, ora alterate, le fasce e 
l’ aponevrosi trovansi ispessite, i muscoli giallicei scolorati, atrofici o con degene- 
razione grassosa ; il periostio & ispessito, carnosö, la parte corticale dell’ osso & 
ipertrofica, talvolta invasa anche di osteofiti od.esostosi, la cavilä midollare & ri- 
sirelta per selerosi degli spazi relicolari delle loro pareli e formazione di nuova 
soslanza ossea. Come altre alterazioni si trovano inoltre: necrosi delle ossa con le 
sue conseguenze, ispessimento delle pareli venose, dilatazione, varicositä delle ve- 
ne, trombosi, obliterazione, caleificazione della tunica media, delle piecole ulee- 
razioni culanee, eicalriei di ulcerazioni e distruzioni Nlogistiche, de’ seni fistolosi 
necroliei ec. | S 

Ararp, Hist. de 1’ &lephant. des arabes. Paris 1810. De 1’ inflammation des vaiss. absorb. Paris 1824. 
Henpy a. Rorro, A treat. on the glandulous disease of Barbados. London 1784. Ueber die Drüsenkrankheit 
von Barbados dall’Ingl.1788. Cop. da BEurEnD, Iconograph. Darst. der nichtsyphilit. Hautkhten. taf. 20, fig. 
2—4.ALIBERT, Clin. de l’hosp. St. Louis 1833, pl. 42. Raven, Atlas. pl. 15, fig. 19. Tr. des maladies de la 
peau t. III. p. 820. BoviLLaun, Arch. gen.t.V1.p.567.M. AureL. SEvERINUS, De abscess. recond. nat. 172% 
p. 185. Cnvauıer, Med. chir. transact. vol II. 1817. Hanke, De nonnull. elephantias. exempl. Halle 1837. 
Horrer, De elephantiasi arabum. Greifswald.1851. BLurr, Act. Ac. Leop. vol. XVII. p. 1, 1835. GLor-Bry, 
Mm. de la soc. de chir. 1857, t. IV. ( Schmidt’s Jhb. bd. 9%, p. 318). Vunpıan, Gaz. med. de Paris, 1857, 
(Ganst. Jhb. II. 36). Sourmam a. Curtıng, Med. chir. transaet. vol. 13, 1847. Mazaz Azkma, Gaz. med. de 
Paris. 2, 3, 1858 (Schmidt's Jhb. bd. 99, p. 186). DucmassAıng, Arch. gen. Ianv. 1855 (Canst. II. 53). Hr- 
CKER, Die Elephantiasis. 1858, con 5 tav. LEBERT, Tr. d’anat. path. II. 630, pl. 189, fig. 2, Phys. path. II. 

. 45. Sımon, Hautkrankheiten. Berlin 1848 p. 50. Sınz, De elephant. arab. Zürich 1842. Fucns, Die krankh. 
eränd. der Haut. I. p. 702. 

. Le ipertrofie della pelle oltre al presentarsi nell’ estremilä inferiori si deter- 
minano ancora in quelle superiori, allo seroto, prepuzio, grandi labbra, viso ed al- 
iri punli. 

Nell’ estremita inferiori si & osservala questa malatlia in seguito a trombosi 
od alterazione delle vene ed estirpazione od indurimento atrofico delle. glandole 
linfaliche della regione ascellare ; analomicamenle essa si comporla nello stesso 
modo come alle gambe. 

‚I elefantiasi dello scroto si presenta quasi solamente in Oriente sotto gli ac- 
cessi febbrili ec. descritti. L’ipertrofia affetta qui a preferenza il tessuto cellulare 
sotloculaneo e la tunica darlos, mentre la pelle propriamente detta parlecipa di rado 
all’affezione, perö nei casi in cui anche essa & affella la si trova alterata ad un grado 
elevato. L’ elefantiasi dello seroto costituisee la forma piü inoltrata dell’ ipertrofie 
del tessuto conneltivo, che prineipalmente si presenta poich& lo seroto puö diven- 
tare tanto grande da pesare 60—110 libbre (30—50 chil.). Se la pelle non partecipa 
all’alterazione, essa vien distesa solamente dal lessuto cellulare che si sviluppa, ed 
il tumore allora ha una superfieie liseia; se soffre anche la pelle, formansi allora 
degli ispessimenti epidermoidali, ieliosi, vegelazioni verrucose 0 condilomatose, e 
la superfieie divien ruvida; talvolta formansi anche qui delle tuberositä e lobuli per 
il erescere parzialmente e molto forte di aleuni punli. La pelle del pene vien com- 
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presa nel tumore generale, alla parte superiore del pene stesso si scorge un infos- 
samento imbutiforme che indica l’orifieio dell’ uretra, l’urina che da quest’ orificio 
scorre sullo scroto, spesso con la sua irritazione produce escoriazioni. I testieoli 
restano normali. 

Figure CurLıng, Diseas. of the testis, p. 502. Ravkr, 1. c. pl. 15, fig. 20. FroRIEP, Chir. Kpft. t. 126, 
anche LARREY e DELPECH. BEHREND, ]. c. tav. 19, fig. 8, anche A. Cooper. REDLICH, De elephantiasi scroti. 
Berlin 1838. MeyEr-HorrmEisTER, Ztschr. f. rat. Med. I. p. 70. HECKER, 1. c. SEVERINUS, ]. c. p. 183. We- 
DEL, Elephantiasis scroti. Würzburg. 1837. Rryrr, Wien. Wochenbl. 10—12,1851. ALBERSs, Atlas. 1V.taf. 100. 

Nel prepuzio V’elefantiasi si presenta di rado, ma talvolta puö perö raggiun- 
gervi un volume notevole (Severmus, 1. c. p. 183. mixosarcoma del prepuzio 
BARDLEBEN, Lehrb. d. Chir. IV. 376. fig. 78). 

Sulla pelle delle mammelle delle donne Rousszau (Gaz. med. de Paris 1857 
p. 399) ha osservato l’elefantiasi. 

L’elefantiasi della vulva & stata deseritta a pag. 343. 

Sul viso Velefantiasi Irovasi specialmente al naso, di poi anche alle orecchie, 
guwameie ed in alcuni casi esiesa a tutto il viso. Essa si presenta in queste parli 
come ipertrofia a bernoceoli della pelle e del tessuto cellulare sottocutaneo; e for- 
ma dei tumori grossi da un uovo di pollo ad un pugno, composti di tumoretli piü 
o meno grandi. | 

RAYER, 1. c. p. 674. Atlas pl. 15, fig. 16, 17. Sımon,1. c. p- 98. LEBERT, Abhandlungen. Berlin 1848 Po 
68. Paurı, Illustr. med. Ztg. III. 310. 

b. L’ ipertrofia dell’ epidermide, eallositä, tiloma, callo sviluppasi in quei 
punli i quali sono esposti a permanenza e di frequente ad una forte pressione 0 stro- 
finio, come specialmente alla polpa della suola del piede, alla parte volare della 
mano e delle dita. L’ alterazione consisie in un ispessimento dello strato corneo 
dell’epidermide, mentre quello mucoso, come anche le papille ed il corion resta- 
no nello siesso punto inallerati ; 1’ ispessimento & il doppio ovvero 4—6 völte di 
piü della spessezza normale, e talvolta ancora di piü, non & ben eircoseritla, ma 
senza limiti ben distinti passa nell’epidermide normale. La superlieie del callo mo- 
sira le linee € solehi ordinari,aperture di eondotti glandolari; il loro colorito & bian- 
casiro, la loro consislenza & forte come corno, la struttura fina dell’ epidermide & 
inallerala, i condotti delle glandole sudorifere si allungano corrispondentemente 
. all'accrescimenlo in spessezza dello strato corneo, restano perö inalterati nella lo- 
ro sirultura. Tagliate delle fine lamine dalla massa callosa, le stesse hanno un 
aspello corneo trasparente come quelle tagliate in parti che hanno normalmente 
uno strato epidermoidale spesso. 

c. Il clawus, occhio di pollo & un callo circoseritto prominente, piccolo, co- 
nico 0 semisferico, il quale & posto in un infossamento della pelle. Il elavus tro- 
vasi principalmente alla parte dorsale delle dita del piede sui punti ove corrispon- 
dono le articolazioni, di rado alla parte interna 0 sul polpastro della pianta del 
piede; in tutti questi punti viene prodotto da irritazione della pelle per pressione 0 
strofinio delle scarpe o delle dita tra loro. La forma del elavus alla parte dorsale 
delle dita del piede & per lo piü conica o semisferica, fra le dita & piatta semisfe- 
rica e nel mezzo incurvata,alla pianta del piede esso @ di forma sferica spianala,per 
lo piü senza limiti distinti; la sua superficie presentasi come una massa epider- 
moidale cornea dura, nel mezzo vedesi talvolta una chiazza bianca, in alcuni casi 
anche un infossamento superfieiale ovvero imbutiforme profondo. Asporlando la 
massa prominente, poco a poco con tagli orizzontali, si nota quanto segue: gli sira- 
li piü superficiali sono coslituili di lamine cornee Irasparenti, pilı sotto compari- 
sce nel mezzo un punto rolondo, bianco, opaco, il quale & altresi eostituito da 
strali di epidermide indurata, i quali perö non hanno la stessa direzione eome gli 
altri strali, e si lasciano quindi facilmente isolare dalle loro parli circoslanli; per 
quanto piu si va all’ insollo, per altretianto grosso diventa questo nucleo bianeo. 
De si & in lal modo asporlalo il clavus fino a livello normale della pelle si vede 
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ch’esso si approfonda nella cute cosi all’insopra che all’ insotto; continuandosi ad 
asportare ancora delle fine Jamine orizzontali, il nucleo bianco lorna a comparır plu 
piccolo e negli strati piü profondi si perde di nuovo. In alcuni casi il nucleo sı 
continua in lulta la spessezza del clavo da sopra in sotto. 

Facendo un taglio perpendicolare a lraverso il clavo e la cute, si vede la mas- 
sa ispessita dall’epidermide cornea far prominenza all'insopra ed all’insotto in mo- 
do corrispondente, e nel mezzo vedesi il nucleo bianco opaco. Nei clavi formalisi 
di fresco e che non ancora si sono staceali all’intorno e quindi la strulfura loro 
non & alterata, vedesi sempre che il nucleo bianco giace nel mezzo della massa e 
propriamente per una gran parte al di sopra il livello della superficie papillare del 
corion, e pel resto al di sotto. Esso & allora euneiforme, ben eircoscritto, si lascia 
facilmente isolare ed & costituito da lamine di epidermide resasi cornea. Talvolta 
puö chiaramente vedersi, che il nucleo si allunga all’ insotto a forma d’imbuto e 
quando lo si distacca, si estrae altresi un sotlile processo il quale si approfonda 
nella eule ; ciö perö non & costante. Nei clavi antichi e specialmente in quelli la 
cui prominenza esterna & stata tolta spesso da coloro che li soffrono, la cosa & di- 
versa; il nucleo in quesli casi lo si vede di un grosso volume, spesso non piü sfe- 
rico, ma cilindrico 0 conico, esso non & piü cosi eircoscritto nel mezzo della re- 
stante massa, ma sporge all’insopra e lo si riconosce alla superficie. 

La cute, nel punto ove il clavo si approfonda in essa, & assolligliala alrolica- 
mente, le sue papille sono scomparse od almeno appiallite al massimo grado, pe- 
rö la loro superficie & ancora coperta da un sottile sirato di piccole cellule dello 

strato mucoso. 

Il modo di formarsi del clavo & in generale lo stesso di quello del callo, nel 
punto irritato si sviluppa una iperemia del corion, lo sviluppo cellulare alla super- 
ficie procede rapidamenle ed abbondantemente innanzi e cosi gli strali orizzontali 
dell’epidermide resasi cornea si accumulano in gran quantitä, e formano il tiloma 
0 clavus. Gonviene ancora notare il modo di approfondarsi nella pelle, come anche 
quello di formarsi del nucleo bianco. In alcuni casi, in cui io ho avulo I’ opportu- 
nita d’istituire delle ricerche su clavi formalisi di fresco, nei tagli sottili e dopo la 

‚preparazione del nucleo io ho visto ch’ esso erasi formato nell’ interno di un con- 
dotto glandolare sudorifero, poich& la massa bianca, piecola, sferica, formata da 
cellule epiteliali concentricamente stratificate stava dentro le pareli di questo con- 
dotto, che io potei seguire allinsopra ed all’insotto. Qui adunque oltre all’ essersi 
sviluppalo un'aumentala formazione di epidermide si & avverata altresi un abbon- 
dante sviluppo cellulare in un punto del eondolto glandolare, e le cellule resesi 
cornee come quelle dell’ epidermide si sono aceumulate corrispondentemente alla 
forma del condotlo stesso in strali concentriei. Il punto del condotto glandolare in 
cul sı Irovava questallerazione era quello in cui lo stesso lasciava la cute. 

Questo piccolissimo nucleo,il quale compariva come un granello bianco di sab- 
bia, per l’aggiunzione di nuove cellule dalla parete del condotto glandolare puö piü 
tardi ingrossarsi, forma pero anche il punto di appoggio. per un deposito concen- 
trieo di cellule epidermoidali, onde nell’ un modo o nell’ altro il nucleo puö rag- 
gtungere il volume d’un grano di miglio od un cece. Da questo ingrossamento del 
nucleo dipende anche l’infossamento della pelle; poich& crescendo esso uniforme- 
mente da tutti lati fa pressione sulla cule e la divarica, e l’ingrossamenlo si esten- 
de anche nel condotto glandolare nell’ interno della eute. In prineipio questo in- 
‘rossamento del nucleo sembra che progredisca a preferenza verso sotio, poich& 
ın sopra gli spessi strali di epidermide ne impediscono lo sviluppo in questa dire- 
zione. Anche in questo lempo si giunge talvolta con una preparazione accurala ad 
estirpare dalla cute un pezzo del condotto glandolare con il centro del nucleo. ed 
allora in essa vedesi un profondo foro imbutiforme. Per lo piü pero nei nuclei 
vn . en I DK ei ‚perch® © scomparsa la connessione 

acolc ; B jnarıo 6106 & sirellamenle fuso con gli 
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strati epidermoidali, che stanno intorno ad esso e che si son resi cornei, ed il con- 
dotto qlandolare si & atrofiato all’ insopra ed all’ insotto. Pit tardi perö, quando il 
clavo & estratto spesso fin dai suoi punti pitı profondi, la cosa prende un altro 
aspelto; anche qui pare certo, che il condotto glandolare forma il punto di par- 
tenza del nucleo, ma la deposizione degli strati intorno ad esso & meno regolare 
ed il nucleo si estende fin sopra molto rapidamente, poich® a eiö non fa ostacolo 
piü la spessezza degli strati orizzontali dell’ epidermide. Il eolorito bianco del nu- 
eleo dipene all’ entrata in esso di aria. Nel nueleo trovansi talvolta parli di san- 
que esiccato. 

.  Nella maggior parte de’ casi il corso dello sviluppo dell’alterazione & altro, ed 
€ impossibile allora rieonoscere pitı una eonnessione del nueleo primilivo con un 
eondotto glandolare. In questi casi il nuecleo & piü grosso, meno fortemente eirco- 
scritto, la disposizione dei suoi strati & piü a guisa di guseio che concentrica, ma 
sempre diversa da quella degli strati eircostanti; estirpandolo non comparisce nes- 
sun infossamento imbutiforme ma piuttosto una fossa irregolare. La formazione 
del nucleo puö in quesli easi spiegarsi ammetlendo, che le cellule epidermoidali 
piü profonde, per la grande quantitä che se ne formano, si accumulano piü in dire- 
zıone perpendicolare e si situano Yun’ sull’altra a guisa di gusci,invece di dispor- 
siin strati orizzontali regolari. | 

Secondo le osservazioni di Vırcnow ( Würzburger Verh. bd. 5, p. 97) avvie- 
ne lalvolta, che la pelle solto il clavo venga per forte pressione spinta innanzi 
e forma una tumefazione, la quale nel mezzo del clavo comparisce a forma di-pa- 
pilla, onde F’opinione di Wırsow’s (Di Krankheiten der Haut. raduzione di Scuror- 
DER p. 413), che il elavo dipenda da un’ipertrofia delle papille, vien giustilicala (1). 

Se verificasi un forte approfondamento del clavo nella eute, allora, in seguito 
a forte pressione, urto od offesa qualunque dello stesso verificasi talvolta inliam- 
mazione della cule con suppurazione, in conseguenza delle quali il punto della 
pelle soffre perdita di sostanza e vien liberata dal elavo.. 

Delle borse mucose della pelle che trovansi sotto il elavo s’ingrossano talvol- 
la o parlecipano alla flogosi della cute, onde non di rado si stabilisce in esse una 
suppurazione. Sembra talora che sotto il clavo si formi una nuova borsa mucosa. 

Nel clavo tra le dita la prominenza all’esterno & molto tenue, poich® gli strati 
epidermoidali vengono rammbolliti dal sudore e quindi si distaceano, ma il nucleo 
perö si approfonda per lo piü nella cute e si ripetono le siesse cose come negli al- 
tri clavi. 


RAYER, Atlas. pl. 21, fig. 20 — 23. Parpenueın, Med. Vereinsztg. Jahrg. 1841, p. 249. RuEckErt, De 
elavo Diss. Berlin Isis. SIMON, 1. c. p. 29, taf. III. fig. 1— 5. BAERENSPRUNG, Beitr. z. Anat. u. Path. der 
menschl. Haut. 1848 p. 1, taf. I. fig. 1. 2a 

Come ipertrofia della pelle si considerano ancora: l’ictiosi, le verruche, i condilomi, il mollusco sempli- 
ce, gli anormali coloriti pigmentali, pur tuttavia perd io preferisco di trattare queste alterazioni fra le nuo- 
ve formazioni cutanee. 


L’atrofia della pelle & spesso conseguenza di lensione permanente della stes- 
sa per abnorme ingrossamento di volume di quelle parli che essa riveste; l’atrofia 
viene tanto piü presto per quanto la pelle & piü tesa e non cedevole nel punto stes- 
so ; la si osserva spessissimo nello sviluppo di careinomi voluminosi o di altri tu- 


ee 


- (4) 0. Schön (contribuzione all’anatomia,fisiologia e patologia della cute umana.Napoli 1865) ha mani- 
festata una nuova opinione sulla struttura del callo, la quale deriva da quellache egliha sulla struttura della 
pelle. Lo strato corneo della pelle secondo lui si sviluppa dalle cellule delle glandole sudorifere e forse an- 
che delle sebacee non da quelle della rete di en, come finora si & creduto, quest’ultime hanno origine 
dai nuclei del corpo papillare. Lo strato piüı superliciale del corpo mucoso per una Specie d’ esiccamento si 
trasforma in strato Tncido di Oruz, ed il callo non & che l’effetto di un abbondante sviluppo di questo stra- 
to, il quale porta per conseguenza atrofia delle glandole sudorifere e dello strato corneo della cute. Questo 
sviluppo abbondante dello strato lucido.deriva da quello dello strato di Malpighi, il quale & in rapporto “ 
‚la sua volta con l' ipertrofia ed ipervascolarizzazione del corpo papillare, che precedono la formazione de 
callo. Le borse mucose che trovansi talvolta solto il callo forse dipendono dalle qlandole sudorifere con a- 
tresia del loro condotto. — Il traduttore. 
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ınori nelle parli ad essa soltoposte. Quando &-molto tesa divenla, poco a poco CO- 
si sottile da ridursi trasparente, liseia @ lueente, scompariscono tutti solehi e le 
vilevatezze, finalmente quä e la si erepa lo strato corneo dell’ epidermide in forma 
di piecole erepacce, in cui lo strato mucoso resla allo scoperlo e comincia a Se- 
gregare; il corion vien ridollo ad una sotlile lamina trasparente, le papilie scom- 
paiono € cosi poco a poco arriva a tanto che il tumore non & rivestito piü che da 
un sottile strato di epidermide con fessure ed umido, in seguito all’atrofia del qua- 
le resta completamente scoperto. 

Un’ altra specie di atrofia della pelle & conseguenza di flogosi esanlematiche 
eroniche ; comincia con ripetuti dislacchi ed assottigliamenti dello stralo corneo 
dell’epidermide, che finalmente si lrasforına in una finissima membranella; anche - 
il corion si fa piüı sottile, le papille si atrofizzano i punli corrispondenti della pelle 
mancano di solchi e rilevalezze, aperture glandolari ece.;essa appare depressa, li- 
seia, splendente e finalmente come una eicatrice spianata. 

L’atrofia dell’adipe nel tessuto cellulare sotlocutaneo si Irova in tutti distur- 
bi nutritivi del corpo come conseguenza di malallie acule eroniche, di flogosi, di 
edemi cutanei aculi-e cronici. Le cellule grassose scompariscono in modo, che il 
loro contenuto prima si disfä in un numero di piccoli globuli di grasso, i quali po- 
scia divenlano poco a poco piü scarsi, mentre invece di grasso penetra nelle cel- 
. Jule il liquido parenchimatoso normale o palologico ch’esiste nelle parli eircostanti; 
finalmente la cellula diminuendo sensibilmente di volume vien tramutata in una 
cellula ovale ad un solo nucleo con contenuto pallido, la quale si raggrinza e spa- 
risce completamente. ( Per le figure di tali cellule v. Korıuiıker, mikroskopische 
Anatomie p. 20, e tay. 1. fig. 1; nel mio allante tav. XIH. fig. 4). 

La scomparsa del pigmento della pelle, acroma, vililigine trovasi, fra gli 
uomini di razza bianca, solo in quelli che hanno un eolorito brunastro od in quei 
punli clie ordinariamente sono molto pigmentati. La mancanza di pigmento mo- 
Strasi in forma di chiazze rotonde od irregolarmente estese, diffuse in punti ristret- 
li od a grandi porzioni ; nello stesso punto anche i capelli diventano bianchi. La 
strultura della pelle resta normale, mancano solamente, come si vede ad occhio 
nudo e come Sımon (l. ec. p. 62) I’ ha mostrato col microscopio, i granuli pigmen- 
tari nelle cellule del corpo mucoso dell’epidermide. Le cause di quest’ allerazione 
sono ignote, talvolla essa & precedula da flogosi, scollalure e loro conseguenza, leg- 
giere disquamazioni dell’ epidermide sotto un prurito costante della pelle. Nelle 
persone vecchie presenlasi spessissimo sponlaneamente. 


BAERENSPRUNG, Deutsche Klin. 1, 2, 1855. Anpıson a. Gurz, Guy’s hosp. rep.2. Ser. II. a. VII. SIMON, 
De albinismo partiali. Berolini 1861. 


5. ALTERAZIONI.NELLA CONTINUITÄ. 


La perforazione della pelle per pressione di tumori sottostanti, che cagiona 
una graduale atrofia della stessa, & slata giä menzionala parlando dell’ atrofia. La 
distensione anormale della pelle per enorme distensione delle parli sotloposte, per 
esempio della cavilä addominale, puö produrre parziale divaricamento delle fibre 
della cute, ed a quesia elasse appartengono le eicatrici bianche sull’ addome delle 
donne che veggonsi eostantemente dopo lo syravo ; e simili se ne formano nei tu- 
ori della cavitä toracica. In questi punti bianchi il corion & molto sotlile, senza 
papille, lo strato mueoso dell’epidermide & senza pigmento, lo strato corneö & inal- 
terato. Possono aversi delle perdite di sostanza della pelle per flogosi, uleerazioni 
formazioni di ascessi, gangrena ec. 

Le offese traumatiche della pelle consistono in ferite di ogni specie, lacerq- 
. zioni, distaechi della stessa per un tratto piü 0 meno grande, ovvero distacco del- 

lo strato corneo, esceoriazione. 

Le ferite quariscono spesso per prima intenzione, se i loro inargini sono esat- 
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tamente accosto |’ uno dell’ altro, senza laseiare nessuna traccia di loro ; non ap- 
pena pero i bordi si aprono, la ferita si riempie di un essudato incolore, filan- 
ie, ricco di albumina e la riunione viene allora lentamente, sotto la formazione 
di una cicalrice fibrosa pilı 0 meno larga. In altri casi si avvera suppurazione, i 
margini della ferita si gonfiano in granulazioni e la guarigione allora avviene mol- 
to lenlamente e talvolta sotto perdita di sostanza con la formazione di una larga 
cicatrice fibrosa. 

.. be lacerazioni della pelle quariscono per lo piü in seguito a suppurazione e 
sviluppo di granulazioni, talvolla dopo il distacco necrotico di parti delle pelle piü 
o meno grandi. 

Dei distacchi della pelle per grande estensione, senza completa separazione 
del lembo, portano a totale 0 parziale morlificazione necrotica del lembo stesso, 
lalvolta perö guariscono non ostante siano i lembi molto grandi ; se questi lembi. 
sono di piccola estensione puö aversi riunione diretta ovvero in seguito a suppu- 
razione. Se i lembi si sono completamente slaccati, essi guariscono ricollocandoli 
e fermandoli in sito, quando sono poco estesi; talvolta alcune parli, speeialmente 
tutto I’ epidermide necrotico, si distaccano come cenei neri, mentre altre guari- 
Scono. 


4. ALTERAZIONI DI COLORITO. 


Il colorito della pelle puö anzitutto alterarsi per anormalitä nella quantitä 
«di sangue e per la quantitä di corpuscoli rossi contenuli dal sanque siesso, OVVvero 
di sostanze coloranti; il rossore oscuro in tutte le gradazioni vien prodotto da ipe- 
remia (v. appresso) ; se essa & a preferenza venosa, prodotta da ostacolo alla eir- 
colazione nelle vene, il rosso diventa rosso blü e finalmente blü oseuro SPorco con 
piecole gradazioni rosse, eiö che costiluisce il colorito eianotico della pelle. Que- 
sto mostrasi intensissimo al naso, alle gote, alle labbra, punte delle dita, nei gradi 
inoltrati perö non manca in nessun punto del corpo. 

L’anemia della pelle produce un colorito pallido della stessa fino a tal grado 
da scomparire ogni traceia di rossore; una simile condizione trovasi anche nel co- 
lorito elorotico, nel contenuto difettoso da parte del sangue di corpuscoli rossi. 

L’emorragie nel tessuto della cute e nello strato mucoso dell’epidermide pro- 
ducono un colorito rosso blü fino a blü oscuro della stessa, il quale piü tardi si 
trasforma in bruno, verdastro e gialliccio e finalmente scomparisce ( v. appresso). 

Se il sangue contiene pigmento biliare, la pelle si colora con questo, e si ha 
il colorito giallo itterico in tutle le gradazioni dal giallo chiaro fino al giallo ver- 
de piü oscuro. Dal conlenere il sangue granuli pigmentari neri e cellule pigmen- 
tari, si fa derivare la tinta parlicolare grigia sporca lendente al verdastro di aleuni 
affetti da malattia della milza. 

Delle alterazioni nel colorito della pelle sono inoltre prodotte dalle deseritte 
anormalita del pigmento; albinismo, vitiligo, eloasma, nigrizie ec. 

Un parlicolare colorito grigio oscuro della pelle, argiria, si sviluppa talvolta 
negl’infermi che han falto uso per lungo tempo di nitrato d’ argento internamente; 
il colorito & piü intenso al viso ed alle mani, non manca pero in altre parti del 
corpo non esposte alla luce, come sulla mucosa del tratto intestinale, nel fegato 
milza e reni, onde risulta che il colore non dipende solamente dall’ azione della 
luce sul nitrato d’ argento, che trovasi in una combinazione qualunque nel corion 
ed altre parti. Secondo le ricerche anatomiche di L£nur, Lomparn e Fromann la se- 
de del coloramento & esclusivamente il corion, mentre l’epidermide & incolore. Es- 
so puö dopo qualche tempo seomparire alquanto, ma mai tutto. Il colorito della 
pelle secondo Fromann dipende principalmente da quella parte del eorion che 
trovasi immediatamente sotlo lo strato mucoso dell’ epidermide, ove forma una 
striscia sottile, la quale sale anche nelle papille, inoltre nei casi osservati da Fro- 
MANN si trovava un deposito di granuli neri sulle eirconvoluzioni delle glandole su- 





en 

dorifere. Nel canale intestinale trovavasi nella mucosa du odenale ed in quella del 
digiuno un colorilo nero a chiazze, il quale era prodotto dalle deposizioni di gra- 
nuli neri nei villi; nella milza si vedevano le pareli dei nuclei coperti di un depo- 
sito finamente granuloso nero; nel fegalo le pareli dei fini rami della vena porla 
e quelli delle piecole vene epaliche si trovarono coperte ed infiltrate di depositi 
granulosi neri; un abbondante colorito di nitralo d’ argento trovavasi alla superfi- 
cie dei glomeroli vascolari dei corpuscoli di Malpighi e dei canalicoli retli delle pi- 
ramidi dei reni, onde i primi comparivano come punti oscuri e gli ullimi mostra- 
vano un colorito oseuro diffuso. 

Leuvr, Journ. de hebdomat. t. 6. Lomsarn, Gaz. med. de Paris. 1852, BRANDE, Quart. journ. of med.sc. 
1830. Casi di Raver, 1. c. p. 692; Atlas pl. 22, fig. 14. 

Come manifestazioni cadaveriche trovansi i coloriti rossoblü nelle parti de- 
elivi del corpo, le cosiddetle chiazze eadaveriche, livores ed i coloriti verdognoli 
nella pelle dell’ addome avveratasi la pulrefazione, e prodotti dall’ azione del gas 
degl’intestini sulla parete addominale. 

Il colore nero & prodotto talvolta dalla gangrena della pelle. 

Molte malattie acute e eroniche sono cause di leggiere od intense alterazioni di 
colorito, le quali servono di aiuto nel determinare la nalura dell’affezione; una de- 
serizione esatta di esse non & oggetto dell’anatomia palologica, ma della semiotlica. 


5. NUOVE FORMAZIONI. 


Una nuova formazione di tessuto comnettivo trovasi anzitutto nell’ ipertrofia 
cutanea di sopra descritla, che si estende a grossi tratli della pelle, quale pachider- 
mia od elefantiasi. 

A queste ipertrofie cutanee si annettono quelle, le quali sono eircoseritte e 
presenlansi in forma di tumori verrucosi o poliposi. r 

Questi Lumori sono costiluili da un rivolgimento a forma di sacco della pelle 
il eui interno & ripieno di lessuto cellulare soltoculaneo ipertrofico, onde si osser- 
vano condizioni diverse; spesso cio® al taglio trasversale vedesi il nueleo di una 
tale verruca essere coslituilo solamente di lasso tessuto cellulare con grasso, in 
altri casi da quasi puro tessuto connettivo, il quale talvolta & solido, tendineo, tale 
allra riceo di cellule fusiformi e nuclei, molle, carnoso 0 Mucoso, oVvero & rie- 
co di grasso, e finalmente in aleuni casi trovansi anche in essa glandole sudorife- 
re e sebacee ingrossate, le quali si veggono nel ceniro come punti biancogjalli. La 
grandezza di queste verruche molli © per lo piü quella di un pisello, rarissima- 
mente di piü, pero raggiungono talvolta anche quella di un’ avellana e di una no- 
ce. La loro forma € per lo piü rotonda, esse hanno una base larga, ovvero sono al- 
taceale alla pelle merc® un peduncolo largo 0 sottile, il quale finalmente puö di- 
ventare sotlile come un filo di refe. La loro superficie ora & liscia, ora raggrinzata 
e piegheltata mollissimo, poiche il corion non & mai ispessito, ma per 1’ opposto 
& molto sottile e floscio ed & in piceole o grosse pieghe. Vi sono ancora dei tumo- 
ri di questa falla, in cui non ha affatto luogo un'ipertrofia del tessuto cellulare sot- 
locutaneo, che sono costituiti solamente da un rivolgimento della pelle raggrin- 
:ala e pieghettata e che possono dislinguersi dalle altre forme come tumori faiti 
da pieghe della pelle. Queste come le altre forme sono talvolta distinte per una 
forte pigmentazione bruna, la quale precisamenle in quelle eongenite trovasi di 
[requente. La loro consistenza & per lo piü molle, floscia. Trovasi solamente un 
tumore in un punto qualunque del corpo, 0 parecchi in vicinanza, OVvero sono 
Sparsi in gran numero su Lutto il corpo. Quelle forme le quali pendono a guisa di 
polipi dalla pelle, le si denominano per I’ ordinario mollusco semplice, mentre 
quelle che hanno una base larga le si denotano come verruche molli. Le forme 
a penducolo sottile le si denominavano prima acrocordon, quelle con glandole 


ingrossate e superficie pieghettate acrotymion e myrmicia; poich® la forma ester- 
Foerster - II, 95 
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na presenta varielä moltepliei, & meglio eomprendere sotto di esse un gran nume- 
ro di soltospeeie. | 
Queste iperlrofie parziali della pelle sono per lo piü congenile, specialmente 
le forme a base larga e pigmenlate; esse Possono perö svilupparsi dopo la naseita 
a qualunque eläa. 
Del resto quasi tutle le nuove formazioni che si presentano sulla pelle posso- 
no manifestarsi come tumori poliposi od a guisa di molluschi, onde dal punto di 
vista anatomico possono distinguersene le seqguenti forme : I. Produzioni ipertro- 
fiche: 1° della pelle solamente; tumore di pieghe cutanee; 2° del tessuto connettivo 
soltocutaneo con parlecipazione della pelle, verruche molli, polipi culanei 0 mol- 
lusco semplice. Il. Nuova formazione di tessuto conneltivo, tumori nel tessuto cel- 
lulare sottocutaneo: 1° Tumore di lessulo cellulare diffuso, 2° Fibroide compalto. 
III. Mioma, sarcoma, lipoma ed anche carcinoma, che possono manifeslarsi tutti, 
in alcune eircoslanze nella forma poliposa.o0 di molluschi ovvero come lumori pe- 
duncolali. 
Fucns, 1. c. Ochthiasis. p. 30 ; molluschi sempliei p. 566. Barzman, Abbildungen der Hautkrankheiten 
dall’Ingl. Weimar 1830 taf. 32, fig. 1. Sımon, 1. c. p. 216—220, taf. V. fig. 1, 2, 7, 8. BAERENSPRUNG, 1. C. P- 
12—84. KrAEMER, Ueber Condylome und Warzen. 1847, taf. 11. O'FErRALL, Dubl. journ. nov. 1847 (Schmidts 


Jhb. bd. 60 % 218). Weor, Grundzüge der pathol.hist.p. 467—488. Sansaurı, Tumori Il. 148. RoKITANSKY, 
Lehrb. I. 68. FoOERSTER, Wien. med. Wchschr. N. 8, 9. 1858. 


I tuwmori di tessuto connetlivo, fibroidi presentansi nella pelle e lessuto cel- 
lulare sottocutaneo nelle due forme ordinarie, val dire come fibroide molle lasso e 
compatlo. 

Il tumore di tessuto cellulare lasso & congenilo od acquisito, presenlasi ora 
come una massa a guisa di mollusco, ben eircoseritio della grandezza da un’ avel- 
lana ad una noce, ora come un lumore della grandezza di una lesta di faneiullo o 
di uomo, spianalo dilfuso 0 molto prominente. Il suo tessulo interno mostra tutti 
passaggi dal tessuto connellivo giovane mucoso al lessulo cellulare sviluppato las- 
so od areolare; & costiluito da puro lessulo connellivo 0 misto a cellule di grasso, 
il quale in aleune varielä si trovano cosi abbondanti, che fanno da forme di pas- 
saggio allo steatoma o lipoma. 

1 fibroide compatto della pelle ımanifestasi per lo piu come tumore sempli- 
ce, & talvolta piccolo, da un’avellana ad una noce, lal’altra voluminoso; il suo tes- 
suto & duro, puramente fibroso, la periferia € per lo piü molto ben eircoscrilta ed € 
facilmente enucleabile, talvolla perö & anche diffuso e si perde nel tessuto del co- 
rion e nel cellulare sollocutaneo. Pit rari sono i fibroidi multipli, essi compari- 
Scono in quanlitä enorme come noduli ben eircosecritli della grandezza di un gra- 
no di miglio a quella di una noce,i quali sono posli nel tessuto cellulare sollocuta- 
neo, si diffondono in questo ovvero sono eircoserilti e come incapsulali. Sono essi 
fatli da tessulo connellivo compallo, ricco di cellule e talvolla sono Iraversali da 
piceoli (ronchi nervosi. 


LEBERT, Phys. path. II. p. 169; Atlas pl. 15, fig. 5 — 9. VosEr, Icon. path. p. 119. GLuse, Atlas d. '. 
A. Liefg. 8, taf. 5, fig. 3. Hawkıns, Lond. med. Gaz. vol. 21, p. 925. LEBERT, Tr. d’anat. path. A pl. 20, I. 
pl. 186, 188. FOERSTER, 4. c. N. 9. 


Ai fibroidi appartengono anche i tumori sotlocutamnei dolorosi che per la lo- 
ro posizione non & ancora chiaro se siano neuromi; di essi se ne trova qualchedu- 
no, oppure ve n’ha in gran numero nel tessulo cellulare solloculaneo, per lo piü 
in quello dell’estremilä, di rado del tronco o del viso, piüı di frequente nelle don- 
ne che negli uomini e quasi esclusivamente nell’etä matura. Formano dei piecoli no- 
duli fortemente eireoserilti e eircondali da un lasso involucro cellulare, i quali giac- 
ciono immediatamente sotlo la pelle; la loro grandezza & per lo piü quella di un 
pisello, al massimo di un’avellana, il loro lessulo & molto duro, solido, la super- 
fieie del laylio & liseia e puramenle fibrosa. KEssi non sono comnessi con i nervi, I 
quali possono riconoseersi ad occhio nudo,, e per questo si scostano essenzial- 
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mente dai neuromi, perö € probabile che dei piceoli nervi entrino in essi. Per lo 
piü si sviluppano molto lenlamente. 
) . pP. #4. ‚au, Medie. op£rat. t. II. p. 101. Paser, Surg. path. II. p. 
ee Pr m has (dane TE In Bao). Foo te 13 1855. 

Una forma particolare di tumore culaneo fihroso & il cheloide di AuıßErT; eSso 
si presenta molto di rado e fu osservalo spessissimo alla parte superiore dello 
sterno, di rado in altri punti del tronco, all’estremilä e rarissimamente sul viso. u 
tumore apparisce come una cıcatrice fibrosa molto prominente con prolungamenti 
ramificali. Il cheloide sponlaneo si sviluppa in punti della pelle per lo innanzi per- 
fettamente normali ed in individui sani ovvero negli serofolosi ; poich& esso dopo 
l’estirpazione per lo piü reeidiva, cosi generalmente si erede che dietro di esso vi 
sta una discrasia, la quale non ancora 6 stala scoperla. II tumore comineia come 
un piecolo nodulo, duro, rosso, che fa prominenza sulla cute e che poco a poco 
acquista un volume grosso, ma non cresce uniformemente, sibbene piu in lunghez- 
za, ovvero irregolarmente in diverse direzioni. I tumore poco a poco si solleva 
1—3”" sul livello della cute, acquista la lunghezza di 1—2”, una larghezza di .—1”, 
spesso per le sue diramazioni laterali diventa molto piüı voluminoso; i suoi margi- 
ni non passano per lo piü spianali e gradatlamente nella cule eircostante, ma son 
tagliati a picco o arrotondati.Il colorito del tumore & rossigno, ora piü chiaro, ora 
piü oscuro, la sua consistenza & dura elastica; & coperto dall’epidermide, la quale 
mostra spesso disquamazione; la sua superficie al taglio mostra un plesso duro, 
costituito da fibre bianche, tendinee. Toyxger all’ osservazione mieroscopica Irovö 
tessulo connetlivo con cellule molto scarse, LEBERT lessuto eomnellivo con nuelei 
ovali e cellule fusiformi; quest/ultimo descrive il cheloide fra i tumori fibroplastiei 
o sarcomi, come recentemente per parte di molti il cheloide di ALıperr viene sen- 
zaltro identificato con il sarcoma della pelle. 

ksso cresce molto lentamente, resla per lo piü per lungo tempo ad un certo 
grado di sviluppo, puö talvolta spontaneamente soffrire metamorfosi regressive e 
finalmente sparire del tutto, solo in aleuni casi si & visto uleerazione. La salute 
generale per I’ ordinario non ne soffre. Dopo !’ estirpazione verificasi per lo piü e 
ripetutamente la recidiva locale, non mai diffusione metastatica in altri organi. 

ALIBERT, 1. 6. p. 209, pl. 36. Rayrr, 1. c. p. 667. VALLERAND DR LA Fosse, Rev. med. oct. 1829. Stru- 
v£E, Uebers. der Hautkhten. Berlin 1829. Fuchs, 1. e. I. p. 570. Hawkıns, Med. Gaz. 1841, riferito in Fro- 
rıEp'S N. Not. bd. 21, p. 183. Schon, Pseudoplasmen. p. 67. LEBERT, Mal. canc. p. 682. WARREN, On tu- 
mours. p. 40. DIEBERG, Deutsche Klinik. 1852 p. 369. E. Weser, Spieilegium casuum nonnull. chirurg. 
Bonn 1849. Wurzer, Deutsche Klin. N. 14. 1851. Annıson, Med. chir. transaet. 37, 1854 (Schmidts Jhb. bd. 
86, p. 54). Marrıus, Deutsche Klin. 12, 44, 1856. Westpmar, ibid. N 21,1860. Bensamın, Virch. Arch. VIII. 
335. SANGALLI, Tumori. II. 159. Gross, Elem. of pathol. anat. p. 302, fig. 303. 

Per la forma si accosta al cheloide la formazione talvolta abbondante di tes- 
suto connetlivo che si presenta nelle cicalriei in seguito ad ulcerazioni e seotlatu- 
re: essa puö raggiungere un grado tale, che secondo Dierere puoö essere chia- 
mato cheloide di cicatrice e da aleuni & stato confuso col cheloide spontaneo, Ha- 
voKYns e Forum lo descrivono come Tumore verrucoso delle eicatriei, mentre non 
vi apparliene che solo in parte. Nel mezzo della eicatrice elevansi noduli rotondi, 
ı quali 0 crescono in un lumore simile cilindrieo fornito di prolungamenti, come 
il cheloide spontaneo, ovvero si sviluppano in gran numero e diventano masse lo- 
bulate, granulose prominenti. Il corso del resto & eome nel easo precedente. 

RAYER, Atlas pl. 15, fig. 1. Cop. da Frorıer, Atlas der Hautk. t. 11, fig. 1. Haweıns, Med, chir. tran- 
sact. N. S. vol. 19. Forzın, Gaz. des höp. 1849. N. 75. Diegers, 1. c. p. 387. 

I sarcomi si presentano nella pelle non solo nella forma speciale di cheloide, 
ma ancora come tumori ovali, rotondi o pialli, della grandezza da un uovo di co- 
lombo ad un pugno, i quali ora sono ben eircoserilti ed incapsulati ora diffusi;es- 
si talvolta crepano la pelle, si ulcerano e rammolliseono, dopo V estirpazione_ tal- 
volta reeidivano. 
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FOERSTER, Wien. med. Wochenschr. N. 9, 1838, LEseRT, Tr. d’anat. path. II. pl. 186, fig. 6—8, p1.188, 
fig. 15, I. pl. 29, fig. 1, physiol. path. II. p. 126. 

Molto di rado a presentarsi nella pelle & il mioma, ma allorquando vi si de- 
termina, trovasi come un tumore fortemente eircoseritto, prominente a quisa di 
mollusco, costituito da fibre museolari lisce, oltre ad un caso gia descrilto (Wiener 
med. Wochenschr. Nov. 9 1858) ho fatto ancora due altre osservazioni simili. 

Una nuova formazione di tessuto grassoso Si presenta nella pelle come iper- 
trofia uniforme del pannicolo adiposo in tutta l’estensione del c0rpo; essa per lo 
piü trovasi come parziale manifestazione di Sproporzionala formazione di grasso in 
generale, ed in aleuni casi raggiunge un grado molto elevalo; le qualitä del tessu- 
io grassoso sono essenzialmente le stesse come quelle del grasso del pannicolo 
normale; talvolta perö & alquanto piü duro o piu molle, piü chiaro o piü oscuro. 

Un’ altra forma di questa nuova formazione & il lipoma, un accumulo cireo- 
scrilto di tessuto grassoso nel tessuto cellulare sotlocutaneo, proveniente da uno 
sviluppo parziale ipertrofico:del grasso normale dello stesso. Il lipoma passa sen- 
za limiti ben definili nel tessuto grassoso normale del pannicolo adiposo, ovvero & 
fortemente eircoseritto, eircondato da un involucro cellulare lasso e si laseia facil- 
mente distaccare dalle sue parti circostanti. E eostituito da un agglomeramento di 
grossi lobi rotondi o rappresenta una massa grassosa uniforme. I] grasso vien man- 
tenuto da uno stroma di tessuto congiuntivo con vasi; questo stroma talvolta & mol- 
to delicato, tal’altra & grossolano, forma ora delle trabecole dure, ora invece ma- 
glie delicate, le quali entrano nelle parli piceolissime del tumore; se questa fina 
reie € molto sviluppata, il tumore allora acquisla una consislenza solida ed una su- 
perficie del taglio levigata, splendente di eolore bianco, mentre lä dove il grasso & 
predominante la consistenza & sempre minore ed alla superficie del laglio vedesi da 
per tulio grasso giallo. Il lipoma si sviluppa per lo pi spontaneamente, ceresce 
lenlamente e raggiunge talvolta un volume enorme, spinge innanzi a se la pelle 
e fa molta prominenza come tumore facilmente mobile, mentre all’ interno eresce 
troppo poco. Di rado verificasi perforazione ed ulcerazione della pelle, puö perö 
porlare ad un esieso disfacimento sanioso. In casi rari si avvera caleificazione par- 
ziale. La sua sede predileita & la regione molto rieca di grasso del dorso e delle 
naliche. ‘ 

ABERNETAY, Surgic. observat. 1804 p. 26. GRUVEILHIER, Essai sur l’anat. path. 1816, I. 7 303. WEID- 
MANN, De steatomatibus. 1817, con 5 tav. v. KLEın in GRARFE’S & WALTHER’S Journal. 1. p. 109. MEcKEL, 
Handb. d. p. A. II. 2, p. 119. Logstein, 1. c. I. p. 347. J. MuELLAR, Archiv. 1836. CCXVIIL; Geschwülte P- 
50. HEYFELDER, De lipomate. 1841. J. Voger, Icon. path. taf. 7: Handb. der allg. p. A. p. 178. LEBERT, 
Phys. path. II. p. 100; Abhandlungen. p. 111. RoKıransKv, Handb. I. p. 281; Il. p. 96. SCHUH, Pseudoplas- 
men. p. 99. FUERSTENBERG, Die Fettgeschwülste. Berlin 1831. 

Com’& stato di sopra detto il lipoma talvolta si presenta anche in forma di un 
tumore poliposo od a guisa di mollusco, nella maggior parte di questi casi il lipo- 
ma allora & congenito (neo lipomaloso). In tal caso raggiunge talvolta un volume 
enorme e si diffonde su d’una gran parte del coTpo, la quale perciö vien deforma- 
ta ad alto grado da una massa larga fino a due piedi e che pende da essa. In un 
caso osservalo da WALTEHR, tult’i punti in cui vi stavano tumori erano forniti di 
peli forti. 

WALTHER, Die angeborenen Fetthautgeschwiilste, Landshut 814. DaAcorn, Observat. chirurg. sur une 
jeune fille etc. Paris 1822, mitgeth in Cerurti’s Path.-anat. Museum. 4, hft. taf. 20—23. 

Oltre al lipoma puro nel tessuto cellulare sottocutaneo come in quello inter- 
muscolare presentasi il missoma lipomatode (Vırcnow): un tumore composto di 
tessuto Muc0so e@ grassoso, il quale talvolta puö raggiungere un volume notevole, 
e da un lato passa nel lasso tessuto fibroide alveolare, dall’altro nel lipoma. (Mag- 
giori particolaritä nella parte generale ) Be 

L’encondroma si sviluppa nel tessuto cellulare sottocutaneo in pochi casi so- 
lamente, e vi forma de’ tumori eircoseritti della strutiura ordinaria. 


Schun, Pseudoplasmen. p. 104. BENNETT, On canc. growths. p. 89. 
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Gli angiomi sono frequenti a presentarsi nella pelle; essi sono per lo piü con- 
geniti e presentansi come nei vascolari ; si sviluppano talvolta perö anche nella 
fanciullezza o piüı tardi. Quelli congenili si aumentano non di rado di volume e rag- 
giungono talvolta una grandezza molto notevole. Essi per lo piüı si presentano sotto 
due forme, o come degenerazione talingeltasiaca della pelle uniformemente estesa 
per un gran tralto, con piccola tumefazione, come con eoloramento ToSSo OoScuro 
della pelle stessa, — 0 come tumore circoscrilto, spianato 0 prominente del volu- 
me da un pisello ad una noce e piü. In ambedue i casi l’alterazione consiste in a- 
normale dilatazione ed allungamento dei picecolissimi vasellini normali della cute 
e del tessuto cellulare sottocutaneo ; per lo piü sono impegnati a preferenza i ca- 
pillari, di rado le arterie o le vene. I vasellini si riconoscono ancora isolatamen- 
te, ed oltre ad una dilatazione uniforme in molti punti trovansi delle sinuosilä sac- 
cate, fusiformi o laterali, ovvero dei sacchi ciechi bottonati di diversa grandezza, 
— altravolta sono in parte fusi tra loro e formano un tumore cosi delto caverno- 
so. La loro superficie & liscia 0 bernoceoluta, il loro colorito & rosso chiaro 0 ros- 
so oscuro, talvolta di altro colore secondo la pitı o meno abbondanza in essi di 
sangue, la quale & diversa secondo diversi tempi. In aleuni casi la cule in essi si 
distrugge interamente, non conservano che solamente un sotlile rivestimento di 
epidermide, il quale talvolta 10 perdono, onde compariscono liberi allo esterno; 
allora avveransi facili escoriazioni alla loro parte piü elevata e poscia rotlura dei 
vasi, da cui possono sequire significanti emorragie: Piü di rado verificasi in essi flo- 
gosi, suppurazione, disfacimento, gangrena, per cui la vita del fanciullo puö ve- 
nir danneggiata. In casi molto rari si & osservalo alrofia di un neo. La sede del- 
 angioma della pelle e di quello del tessuto cellulare sotlocutaneo & per lo piü il 
viso, perö si presenta anche al tronco ed all’ estremitä; se ne trova un solo ovvero 
piü, come specialmente si osserva alle dita della mano ed al braccio. 

BaTtEMman, 1. c. taf. 39. Raven, Atlas. pl. 40, fig. 4—7. LEBERT, Phys. path. Il. p. 84; Abhandlungen. 
p. 18. Sımon, 1. c. p. 245, taf. 5, fig. 1. BAERENSPRUNG, 1. c.p. 63. ViRcHoWw, Archiv. IV. CRUVEILHIER, Anat. 


path. livr. 23, pl. 3, 4. Esmarch, Virch. Arch. VI. 34. MEYER, ibid. VIII. 129. Bruns, Chir. Atlas. Per la ri- 
manente letter. v. nella parte gen. 


I tumori papillari si manifestano sotto diverse forme. 

‚ La verruca volgare presentasi assai di frequente alle mani, inoltre anche ai 
piedi, sul volto ed in altri punti, se ne trova qualeuna - ovvero in gran numero, 
per eui le dila spesso soffrono una deformazione notevole. Le verruche formano 
delle piecole sporgenze della grandezza da una testa di spilla ad un pisello di for- 
ma spianala o semisferica, di rado eilindrica, la loro superficie & ruvida e coperta 
di epidermide cornea ispessita, talvolta & come finamente granulosa, tal’altra divi- 
desi in un numero di corpi o papille dure, a guisa di setole, le quali stanno per- 
pendicolarmente alla eute. Ogni verruca & fatta da un numero di papille cutanee 
fortemente iperlrofiche; il centro di ognuna di esse & formato dal tronco di lessu- 
lo connetlivo ingrossato in lunghezza e spessezza, in eui ordinariamente sale e di- 
scende un vase capillare; Ta struttura del tronco della papilla & ordinariamente inal- 
terata, il vase capillare e spesso piü largo della papilla normale. La copertura della 
papilla verrucosa & formata da strati di squame epidermoidali rese cornee: il tron- 
co di tessuto connellivo ha anzitulto un involuero di piecole cellule ad un solo nu- 
cleo, delle quali le piü inferiori stanno perpendicolarmente su di esso e le pilı su- 
perficiali sono disposte in strali paralleli; questa massa cellulare corrisponde quin- 
di allo strato mucoso dell’ epidermide normale ; esso non solo non & ingrossato 
quanto talvolta appare molto assoltigliato. A questo strato seguono ora quelli delle 
squame epidermoidali rese cornee, le quali hanno una notevole spessezza, onde 
una papilla verrucosa & in massima parte eostituita da essa; la disposizione di que- 
sli strali corrisponde alla forma della papilla, che ricoprono; lateralmenle ad essa 
ascendono e la ricoprono ed in questo modo si sovrappongono strati su sirati. 
quindi gli strati piü esterni hanno in maggior parte una direzione eorrispondente 
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alla lunghezza della papilla, quelli medi e superiore perö formano un arco con la 
convessitä rivolta al di sopra. (V. il mio atlante tav. XII. fig. 1). Se durante lo svi- 
luppo di questo strato corneo in seguito ad irritazione del troneo papillare ha luo- 
go emorragia dello stesso, allora trovansi piü tardi dei piccoli eoagoli di sangue 
esiccato tra gli strati delle cellule. 

‚ Quando hanno raggiunlo un certo volume le verruche rimangono per I’ ordi- 
nario inallerate e perdurano per sempre in questo stato; talvolta si atrofizzano fino 
a lanto che il punto della pelle ove erano non presenta piü alcuna traceia di alte- 
razione, ciö io ho visto solamente in molte piccole verruche delle mie proprie dita 
della mano. Dopo ripeiule irritazioni meccaniche o chimiche indovansi nelle ver- 
ruche, in casi rari, anche infiammazione e suppurazione, lo strato corneo delle pa- 
pille verrucose si dislacca e la loro superficie si ricopre di pus e eroste, la cule si 
‚ gonfia alla base della verruca e quest’ultima vien cosi trasmutala in un nodulo du- 
ro, arrossito, coperto vicendevolmente di pus e croste. 


Fucns, 1. e. p. 45. Sımon, Müller’s Archiv. 1840: Hft, 2, con letteratura p. 39, tav. II. fig. 2— 1. BAEREN- 
SPRUNG, 1. c. p. 12. KrAEMER, 1. c. 


1 papilloma ulcerante, verruca ulcerante, @ una forma di tumore la quale si 
presenta di frequente specialmente al labbro inferiore, del resto apparisce anche 
in altri punti del volto e nel rimanente del corpo. Si tratla d’un tumore piatto, di 
un mezzo pollice o piü largo a forma di verruca, il quale si distingue pereiö, che 
alla superficie di grosse papille formasi una grossa massa di epiteli, i quali come 
villositä bianche sono aceumulale sopra e tra le papille rosse ed alla superficie 
stessa ha luogo sempre disgregamento, umettamento ed una speeie di ulcerazio- 
ne. Dopo un corso piü 0 meno lungo puö aver Juogo una combinazione con il can- 
eroide, poich® alla base del tumore si depositano nodoli di caneroide ( v. appres- 
so ). Questi papillomi ulcerantli sono stati spesso confusi con il canceroide fino a 
che Ecker non riconobbe la loro vera nalura. (v. la leiteralura del cancro epite- 
liale ). 

Oltre alle verruche eomuni ed ulceranti si presentano altresi tumori papillari 
verrucosi, i quali si dislinguono per ciö, che essi non restano limitati ad un pic- 
colo spazio, ma crescono continuamente in periferia e cagionano cosi una estesa 
distruzione della pelle (tumore papillare progressivo di WERNHER); anche questa 
forma puö talvolta combinarsi con la formazione del eaneroide, (Zeitschrift f. rat. 
Med. neue Folge 2, 1855). 

Tl condiloma, condiloma elevatum, acuminatum, deriva egualmente da iper- 
irofia di papille cutanee normali, perö il processo qui non si limita ad una sempli- 
ce ipertrofia, ma da un lato avviene abbondante neoformazione di papille per escre- 
scenze a quisa di germogli, dall’ altro vi prende parte anche il tessuto cellulare 
sottocutaneo, poich® la base di tulto il tumore vien formata da un {ronco CONICO, 
in cui entra il cellulare sottoceutaneo e dalle eui diramazioni sorgono le papille.Le 
forme piüi sempliei e piceole di condilomi son formate da noduli della grandezza 
da un granello di miglio o da uno di canape, la cui superfieie & composta da molte 
piceole rilevatezze. I condilomi piü grossi formano tumori prominent rotondi, 
grandi da un pisello ad un’avellana, la cui superficie & divisa in un numero di gra- 
nelli grandi appena quanto un grano di miglio ed acquista quindi I’ aspetio simile 
ad un Jampone. Osservando un eondiloma di questa specie, grosso quanto un ce- 
ce, il quale non & diviso in lobi, ma solo in piccoli granuli, vedesi che il tronco 
di questo tumore & formato da un processo eonico della cute e del tessuto connel- 
tivo sotloeutaneo, il quale ascende dal fondo in linea retta, ma talvolta manda late- 
ralmente de’ rami, i quali alla loro volta presentano delle sinuositä laterali, c0SIC- 
ch& nell’insieme acquista l’aspetto di una ramificazione arborescente eome bottoni 
terminali. In ognuno dei piceoli noduli menzionati, in cui il umore si divide alla 
_ periferia, vanno vasi capillari con flessuositä ad anse. (V. il mio atlanie, tav. x. 
fig. 2). 1 vasi vengono aceompagpmali da un sottile tronco papillare indeterminala- 
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mente fibroso, il quale eresce con i vasi e si accomoda alla loro forma, ma ha po- 
ca massa ; solo in aleuni casi & voluminoso e chiaramente fibroso e conliene nu- 
merose cellule fusiformi. Nei condilomi pitı grossi, i quali si dividono in singoli 
lobi, ognuno di quest’ultimi corrisponde alle speeie di condilomi deseritti ed il tu- 
more allora & coslituito da un gran numero di papille, ognuna delle quali si € in- 
grossala a guisa di un albero nel modo di cui si & parlalo. A queste si annellono 
allora quelle piü grosse, del volume di un’ avellana, di un uovo di colombo e piü; 
esse si dividono per l’ordinario in sezioni grossolane e queste in altre piü piceole 
e quest’ ultime finalmente in un ammasso che dividesi in granuli; queste piccolis- 
sime sezioni mostrano pure la strutiura di eui abbiamo parlalo. 

‘ DI eolorito del condiloma & per lo piü rosso chiaro od oscuro, la sua super- 
ficie & secca, splendente, liscia, od umida, tra i lobuli e le sezioni del tumore si 
raccoglie una materia torbida, coslituila da epitelio distaccalosi e liquido siero- 
so-mueoso. I condilomi sono per lo piü molli ma elasliei; premendo le parti in eui 
essi stanno, la loro forma originaria rotonda puö essere tramutata in pialla, a ere- 
sta di gallo, i singoli lobuli possono ancora reciprocamente comprimersi. 

La sede dei condilomi & per lo piü la pelle e la mucosa delle parli genitali con 
le sue parti vieine, specialmente anche i dintorni dell’ano; nell’ uomo hanno sede 
prineipalmente sul collo del ghiande, nella donna alla parte interna del margine 
delle grandi labbra come pure sulle ninfe. Inoltre si presentano all’entrata del na- 
so e della bocca ; qui non dobbiamo occupareci del modo come si presentano sulle 
mucose. Si trovano per lo piü nei sifilitiei ed in quelli affetti da blenorragia, come 
pure in quegl’individui, i quali soffrono di catarro semplice della mucosa delle vie 
urinarie e delle parli genitali. 

Nei piecoli condilomi si osserva lalvolta un’ atrofia spontanea, altri erescono 
costantemente innanzi, si arreslano ad un certo grado 0 s’ ingrossano tanto da ar- 
rivare ad un volume enorme, formano cio® masse grandi da un pugno ad una te- 
sta di fanciullo, alla cui base allora entrano ancora masse molto significanti di tes- 
suto connellivo. 

Sımon, 1. c. p. 221. BAERENSPUNG, 1. C. p. 35. KRAEMER, 1. C. ALIBERT, 1. c. pl.48. RayEr, 1. c. pl. 17, 
a E is FRoRIEP, 1. c. taf. 23,secondo DEVERGIE. V.di piü l’atlante di Rıcorp ed altre monografie sulla 

I tumori cornei, ipertrofia dello strato corneo dell’epidermide, trovansi in due 
forme come ictiosi e corno cutameo. 

L’ ictiosi, malattia a sqguama di pesce, si presenta di due specie, come ma- 
lattia congenita diffusa su tullo il corpo e quale affezione acquisita limitata ad al- 
cune regioni del corpo piü 0 meno esiese. L’ affezione & in generale caratterizzata 
da ispessimento dello strato corneo dell’ epidermide in forma di sezioni squamose 
come la cute di pesce, ovvero come quella di lucertola, le quali coprono la pelle 
come croste ruvide. La forma solto eui si presenta quest’alterazione & molto diver- 
sa, nei gradi minimi Tispessimento dello strato corneo misura solo "/,—"/2'" ; cor- 
rispondentemente ai solchi della pelle questo strato spesso & diviso in piccole se- 
zioni da una quantitä di solchi congiunti tra loro a guisa di rete (ictiosi semplice); 
— nei gradi avvanzali queste sezioni sono piü estese e piü spesse e comparisco- 
no come scudi cornei ; in gradi ancora piü elevati queste divisioni sono quasi 
spesse cosi come sono larghe e compariscono ora come escerescenze cornee, Spi- 
ne ec. (icliosi cornea). Fra queste forme prineipali se ne trovano delle differentis- 
sime inlermedie. 

‚.. Le singole squame, scudi 0 croste sono per lo pilı colorate oscure-brune, ru- 
vide alla superficie e lisce 0 fesse; esse hanno la consistenza di una massa cornea 
dura con lendenza a disgregarsi in lamine o frammenti fibrosi; talvolta si lasciano 
anche disfare in parli irregolari. Alla superfieie del taglio si vede per lo piü un 
disegno libroso, le fibre stanno perpendicolarmente sulla eule ; in altri casi pre- 
sentasi piu una stratificazione orizzontale della massa, ma di un tale disegno fibro- 
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so talvolta non si vede nulla. La eule solto questi seudi non mostra aleun’ altera- 
zione visibile ad oechio nudo. | 

All’osservazione mieroscopica si vede, che lo scudo & assolulamente costituilo 
solo da elemenli dello strato corneo delf’epidermide; ad un lenue ispessimento gli 
stessi elementi mosirano perfeltamente la disposizione normale, gli strati delle 
squame epidermoidali cornee sono posti orizzontalmente gli uni su gli altri e ven- 
gono traversale da condotti glandolari e piliferi come per l’ordinario. Nei gradi av- 
vanzali, in cui anche ad occhio nudo si vede alla superlieie del laglio un disegno 
di fibre perpendicolari alla eute, ovvero la massa si lascia dividere anche in fibre 
simili, la disposizione degli strati & alquanto diversa da quella normale, e si acco- 
sta a quella che si trova nel corno eulaneo ; le serie di cellule eio@ stanno in gran 
parte perpendicolari alla eute e sono disposle come un sistema di lamine concen- 
iriche intorno agli allaryati condotti glandolari e piliferi pieni di sego. Facendo 
dei piecoli tagli perpendieolari vedonsi decorrere questi condotli in direzione lon- 
gitudinale e delimitali all’ intorno da strati longitudinali di cellule epidermoidali. 
cornee disposti come fibre, nei tagli trasversali vedesi il lume dei canali ed intorno 
allo stesso degli anelli concentriei ; tra quesli sistemi di lamine trovansi dei sotlili 
Strali unitivi di cellule, i quali non stanno in nessun rapporlo con i condotli glan- 
dolari. La cute in taluni casi non mostra aleuna allerazione, spesso le papille sono 
forlemente ingrossate, lalvolta i condotti piliferi e delle glandole sebacee si dilata- 
no a forma di comedoni. I peli sono inallerati. 1 

La causa dell’ iltiosi congenita & perfettamente ignota, in aleuni casi & stata 
ereditaria; quella acquisita & consequenza lalvolta d’ irritazioni eutanee, di flogosi 
eroniche, ed & talvolla manifestazione parziale di pachidermia. L’ispessimento del- 
l’epidermide procede in prineipio uniformemente innanzi, le crepacce ed i solchi, 
merc® i quali lo strato prima uniforme vien diviso in piecole e grandi sezioni, so- 
n0 conseguenze necessarie di crepalure del rivestiimento non cedevole e nello stes- 
so tempo friabile della pelle, e le quali si avverano nei movimenti della pelle stes- 
se.nella flessione ed estensione dell’arto ec.; nei neonati le fessure si manifestano 
anche in seguilo dello sviluppo del corpo, per eui l’epidermide prima indurita vien 
lenlamente in molli punli interrolla. Non ancora & stata osservala una guarigione 
Sponlanea. 


ÄLIBERT, 1. c. pl. 62, 63. BATEMANN, 1. c. taf. 9. Raven, 1. c. pl. 21, fig. 1—5. Tınesıus, Beschrbg.und 
Abbildg. der beiden sog. Stachelschweinmenschen. Al 1802 cop. da BEHREND, 1. c. taf. 29, fig. 6. 
STEINHAUSSEN, Diss. de singul. epidermid. deformat. Berlin 1828. VroLık, Tab. ad illustr. embryog. tab. 92. 
ERNST, De corneis hum. corp. exerescent. Berlin 1819. Fuchs, 1. c. p. 695. Raven, 1. c. III.p. 614. Wınson, 
Diseas. of the skin. 1842, p. 249. Sımon, 1. c. p. 43, taf. III. fig. T—11. BAERENSPRUNG,1.c.p. 24. H. MuEL- 
LER, Verh. der Würzb. Gesellsch. I. p. 119, III. p.40.Lonr, Journ. f. Kinderkrankh. mai. juni 1851. BuEcH- 
NER, Archiv f. phys. Hik. XIII. 3, 1854. Liesreıch, De ichthyosi intrauterina. Diss. Halle 1853. SchnABEL, 
Ichthyos. congenit. Stuttgart 1856. 

Il corno eutaneo rappresenta un tumore eircoseritto, fatto di massa cornea ed 
ha una diversa forma ; quelli piccolissimi si elevano come piccole eroste dure cu- 
neiformi da 2—3” di altezza sulla pelle; —i pilı grossi hanno un’altezza di rt | 
e rassomigliano perfeltamente una delle sezioni dello scudo dell’ iltiosi cornea di 
grado elevato ; mostrano una strutlura fibrosa e si lasciano pure dividere in la- 
mine fibrose, le quali sono poste perpendicolarmente sulla pelle ; — quelle piü 
grosse hanno 1 — 6” di lunghezza ed ordinariamente tutta la forma di un corno 
di animale, quelli corti rappresentano corni eilindrici della lunghezza di 1 — 2” e 
della spessezza di '/." con apice otluso, all’ esterno mostrano degli orli taglienti 
grossolani, fibrosi, che vanno in senso longitudinale, alla superficie del taglio han- 
no una strultura compalta, levigata come quella del corno su eui compariscono qua 
e la punti rossi o gialli, ovvero un sistema di lamine alveolari. Quelli piü grossi 
sono eurvali come le corna del montone, alla base sono larghi da "fs — "7 pollice 
e verso il loro apice arrotondato diminuiscono poco a poco in spessezza, del resto 
Si comportano come nel caso antecedente. ylleing 
L’osservazisne microscopiea presenta quanto seque, facendo dei fini tagli tra- 
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sversali si veggono i Jumi di un numero di canali piü o meno grossi ripieni di ma- 
leria sebacea e quä e lä anche di sangue esiccalo, ed intorno a quesli un sistema 
di lamine eoncentriche; tra quesli canali con il loro sistema di lamine si veggono 
correre dei tratti fibrosi unilivi, che alla periferia richiudono il tutto (v. il mio at- 
lante tav. XVIIL. fig. %). Al taglio longitudinale vedesi corrispondentemente un 
numero di piccoli o grossi canali, i quali con la direzione longitudinale sono eir- 
condali da tratli fibrosi. Questi tagli longitudinali e trasversali rassomigliano per- 
fettamente a quelli, che si osservano nelle verruche cornee e@ corrispondono agli 
Strali di cellule epidermoidali cornee, che si accumulano sulle papille, le quali 
formano la base del lumore. Tra questi strali si vedono del resto qua e 1A le se- 
zioni trasversali o longitudinali spirali dei condotti delle glandole sudorifere. Se 
i piceoli tagli si laseiano per qualche tempo nella potassa, le lamine si seiolgono 
come pure gli strati fibrosi di squame epidermoidali cornee streiiamente tra loro 
unite, e tulto il corno non & costituito da altro che da elementi dello strato cor- 
neo dell’ epidermide. Me 

I corni cutanei si sviluppano ora alla superficie della pelle, ora sulle pareti di 
eisti cutanee; le quali (pareli) hanno probabilmente una struttura analoga a quella 
della pelle normale. II primo punto di partenza & il piüı frequente ; ricercando al 
microscopio la base, si irova sempre nei casi recenti un gruppo di grosse papille 
con anse capillari, le quali si elevano dalla pelle e formano la base fondamentale 
di tutto il tumore; ond’ & che i corni eulanei polerono annoverarsi fra i tumori pa- 
pillari. Se il corno eutaneo ha origine dalla parete di una eisti dermoide, allora an- 
che qui potrebbe formare il suo punto di parlenza.uno sviluppo papillare. 

Queste produzioni si Lrovano spessissimo sul cuoio capelluto e sulla fronte, in 
altri punti del viso, sul Ironeo, all’estremitä; alcune volte esse sono state anche 0s- 
servale sul prepuzio. 

Vorerrr, Handb. d. p. A. I. p. 74. Mecxer, Handb. d. p. A. II. 2, p. 276. D. Arch. £. Phys. I. p. 298, 
E. Home, Philos. Transact. 1791, t. 81, p. 95. A. CooPER, Versuche, tr. dall’ingl. Weimar 1824, II. p. 358, taf. 
11, fig. 8, 9. Rayer, 1. c. p. 640; Atlas. pl. 21, fig. 11, 12, Fuchs, 1. c. p. 43. CRUVEILHIER, Livr. 24, pl. 3, 
livr. 7, pl. 6. Sımon, 1. c. p. 34, taf. 3, fig. 11, 12, taf. 4, fig. 1, 2. FRoRIEr, Chir. Kpft. t. 323 e 363. Ben- 
REND, Atlas. t. 28. MEıner, Beitr. zur path. anat. Wırson, Med. chir. transact. vol. 27, P. 52, con tav. 
(Schmidt’s Jhb. bd. 51, p. 40). Vırcnow, Würzb. Verh. V. 98, 1855. HEscHL, Oestr. f. pr. Hlk. V. 4, 1859, 
Epwaros, Edinb. med. Journ. nov. 1859 ( Schmidt’s Jhb. bd. 108, p. 26). Trxror, Würzb. Verh. I. 132, 
1850. Sangarıı, Tumori. II. 223. LeseRt, C. r. d. 1. soc. de biol. t. II. p. 128. Tr. d’anat. path. II. pl. 190, 
fig. 14. Porrmann, Bull. de la soc. med. de Gand. 1860. 

I tumori eistiei si presentano molto di frequente nella pelle e per l’ordinario 
vengono prodolti da dilatazione ed in ultimo da degenerazione delle glandole seba- 
cee, onde in aleune trovasi anche un’apertura all'insopra, in eui dall’ esterno vi si 
puö introdurre una setola od una fina sonda. Perö nel tessuto eellulare sottocuta- 
neo si presentano delle eisti, le quali non sorgono da degenerazione cellulare, ma 
hanno il significato di nuove produzioni a sö. 

La maggior parte dei tumori eistiei della pelle ha il caraltere delle eisti der- 
motdi ; per la qualitä del loro contenuto appartengono per lo piü alla elasse dei 
eosiddetli ateromi ; esse hanno una parete eislica fibrosa dura, la quale all’ inter- 
no € rivestita di un’ involuero epidermoidale di cellule epiteliali pavimentose ; il 
suo conlenuto & falto di una massa bianco gialliceia, simile a poltiglia di orzo, la 
quale © costituita dall’ epitelio pavimentoso staccatosi dalla parete, da granuli di 
grasso e ceristalli di colesterina; nelle parti periferiche si trovano delle cellule epi- 
teliali ben conservate, verso l’interno per l’ordinario si rendono cornee ed a po- 
co a p0co Si distruggono ; & pereiö che nel mezzo trovasi sempre solo un detrito 
cellulare ed una quantitä di canali di grasso e di eristalli di colesterina; i quali ul- 
limi elementi parte dipendono da metamorfosi del detrito cellulare, parte sono re- 
sidui dell’ originario contenuto sebaceo del tumore eistieo (v. il mio atlante tay. 
FH 1 : 

Altri umori eistiei oltre ai suddetli elementi contengono pure peli, per lo piü 


in forma di piecola lanugine, dirado a grossi fasci; osservando la faceia interna ve- 
Foerster - II, 96 . 
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donsi dei fini_peli erescere dalla eisti e si riconosce nella parete di questa una 
strutlura simile per lo piü alla pelle molle dei neonati; l’osservazione mieroscopi- 
ca mosira un corion con papille ed epidermide, peli con glandole sebacee e talvolta 
anche glandole sudorifere. 

Talvolta il contenuto delle eisti ha tutto il carattere del colesteatoma, forma 
cio& una polliglia bianca, consisiente, con splendore parlicolare di madreperla, il 
mieroscopio mosira che esso & costituito principalmente da cellule epiteliali pavi- 
mentose ovali ed angolose, resesi molto sottilmente cornee, le quali stanno stretta- 
mente compresse le une contro le altre; tra le cellule sono situate dei eristalli di 
colesterina e granuli di grasso, e quest’ultimi in serie eorrispondenti esattamente 
alle linee di demarcazione delle cellule. Nelle quali non di rado trovasi anche ac- 
cumulato adipe, per cui diventano arrotondate ed acquistano lo splendore partico- 
lare del grasso (v. il mio Atlante tav. 16. fig. 7). 

In altri tumori eisliei eutanei il contenulo & coslituito da una capsula di mas- 
sa cornea ed in mezzo poltacea-friabile, tolta la eisti fibrosa si ottiene una sfera a 
superficie liscia splendente, la quale dä l’aspetto di una massa cornea; alla super- 
ficie del taglio di questa sfera si vedono all’esterno degli strati duri, cornei, i quali 
diventano all’interno piü lassi e finalmente passano in un delrito di pezzi cornei 
stritolati e polliglia come di orzo. Al microscopio si vede, che gli strati cornei pe- 
riferici sono costiluili da cellule epiteliali pavimentose cornee, le quali sono stret- 
tamente compresse in strati longitudinali; la massa inlerna & costituita da un de- 
tritus di tali cellule e da granuli di grasso e erislalli di colesterina. 

Dalle pareti di aleune cisli elevansi talvolta dei tumori, la cui struttura & ana- 
loga a quella delle nuove formazioni simili della pelle, esse sono verruche, con- 
dilomi e corni. I due primi, conoseiuli come verruche e condilomi sottocutanei, 
si formano per lo piü nelle piccole eisti, fornite ancora d’ un’ apertura all’ ester- 
no, si sviluppano da un punto eircoseritto della eisti, la cui cavilä poco a poco 
riempiono, @ finalmente possono anche erescere alquanto al di fuori dell’apertura. 
I corni spingono alla perforazione della parete posta di rincontro, perforano per lo 
piü la pelle posta all’esterno e erescono ulteriormente sotto le forme sopradescritte 
di corni eutanei. 

La sede del tumore eistico & per lo piü il cuoio capelluto, il viso, presentansi 
perö anche in altri punti della pelle ad eccezione della pianta dei piedi e palma 
della mano. La loro grandezza varia da un granello di canape,di un pisello ad una 
noce e piü. Essi fanno prominenza per lo piü fortemente, poich& spingono innanizi 
a loro la pelle e l’assottigliano, ma per l’ordinario non enlrano con essa in nessu- 
na streila aderenza, invece ne vengono separali da un delicato involucro cel- 
lulare e sotlo di essa sono facilmente spostabili. Talvolta pero si fanno alla pelle 
aderenti, quando cio& raggiungono un notevele volume; la pelle stessa diventa al- 
lora poco cedevole e nell’acerescimento progressivo della eisli finalmente si assot- 
tiglia tanto, che si perfora. Puö allora verificarsi una flogosi della eisli e della pel- 
le eircostante, la quale termina con la suppurazione e distacco necrotico di tutla 


la eisti medesima. 


“Il modo secondo il quale formansi questi tumori cistici dalle glandole sebacee verrä descritto nelle al- 
terazioni anatomiche di quest’ultime. CRUVEILHIER, Essai sur l’anat path. I. p. 327, 1816, fu il primo che ac- 
cennö questa maniera di sviluppo; su eui poseia A. Cooper (Versuche. Weimar 1821 II. p. 353, tav. 11) for- 
ni piü esatte conoscenze; piü tardi RIEBENTROP, Rust'’s Magazin. Berlin 1845, bd. 64. Heft.1, p.2, FroRIEP, 
Chirurg. Kupft. tav. 393, e la maggior parte dei nuovi osservatori si associarono a quest’ opinione. V. inol- 
tre RaYER, 1. c. p. 116; Atlas t. 8, fig. 11—13. Kontrauscn, Müller’s Archiv. 1843 p. 365. Rokıtansky, Handb. 
II. p. 171. Vocer, Handb. d. p. A. p. 213; Atlas tav. 9. Leser, Phys. path. II. p. 49; Abhandlungen. p. 91. 
Sımon, 1. ©. p. 250. BAERENSPRUNG, 1. c. p. 85, taf. 2. LEBERT, Gaz. med. de Paris46, 51, 52, 1852 (Schmidt's 
Jhb. bd. 78, p. 38%. Prag. Viertelj. IV. 1858. Ir. d’anat. Be II. 636 1. pl. 11. Porra, Dei tumori follico- 
lari sebacei. Milano 1856. WErnHeEr, Virch,. Arch. VIII. 221. BırKETT, Guy’s hosp. rep. 3. Ser. vol. 5, 1859 
p. 241. LoTzBeck, Virch. Arch. XV. 383. HARTMANN, ibid. XII. 430. VoKLMANN, ibid. XIII. 46, 1858. San- 
GALLı, Tumori 11. 28. Vedi inoltre nella parte generale cisti dermoidi. a 

Sui condilomi e verruche sottocutanee vedı Hauck, Med. Vereinszeitung. 1840, p. 245. KRAEMER, Ueber 
Gondylome und Warzen. p. 42. BAERENSPRUNG, 1. c. p. 50, fig. 12. Zeıssı, Wien. med. Wehschr. 19, 1855. 
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Una nuova formazione di pigmento si presenta in diverso modo nella pelle 
e presentasi sempre come anormale pigmentazione dei nuclei e cellule dello stra- 
Io mucoso, il quale allora comportasi quasi nello stesso modo, come nella pelle 
dei negri, ovvero come nei punti del corpo, i quali nello stato normale sono giä 
fortemente pigmentali. 

La pigmentazione spesso & congenita; presentasi in forma di chiazze roton- 
de brune o nerastre, neo pigmentale, naevus spilus, le quali talvolta sono pieco- 
le e circoseritte, tal’altra estese su grosse superficie; la cute si comporta in questi 
punti normalmente od & alquanto ispessita, i peli sono normali o talvolta piü gros- 
si che nello stato ordinario e come i peli della barba. Ai tagli perpendicolari veg- 
gonsi i nuclei delle cellule del corpo mucoso e le cellule stesse pieni di granuli 
pigmentari e quindi lo strato inferiore del corpo Mucoso od esso stesso colorato 
in bruno in tulla la sua spessezza (Sınon, 1. e. tav. 5 fig. 21 22). Vi sono perö an- 
che dei nei pigmentari in eui non solo & pigmentato lo strato mucoso dell’epider- 
mide, ma anche il corion, dove il pigmento & posto nelle cellule di lessuto connet- 
{ivo ed accumulato in muecchi sferiei (Rorıranskv, Lehrb. II. 73 fig. %). 

Talvolta i punti pigmentati sono &ostrutti come piecole verruche, molli e pre- 
sentansi come macchie epatiche, neo lenticolare. 

Altre pigmentazioni simili hanno luogo nella tarda elä; a queste anzitutto ap- 
parliene la nigrizie della cute, consistente nella formazione di grosse 0 piccole 
chiazze brune ed oscure in diversi punti della pelle, ovvero in un eolorito generale 
bruno od oscuro. La nigrizie locale presentasi per lo pilı come anormale aumento 
della pigmentazione ordinaria della pelle dello seroto, del pene, delle grandi lab- 
bra, delle ninfe, dell’ area del capezzolo delle mammelle, il colorito puö passare 
in un vero annerimento ; pi rari sono i casi in eui si sono colorale nere 0 brune 
altre parli del corpo, specialmente il volto. Solo qualche caso di negrizie generale 
6 nolo e per lo piü si & verificato in persone vecchie, deerepite, la cui pelle si & 
colorata o perfeitamenle bruna 0 nerastra, ovvero fu oceupala da numerose chiaz- 
ze grosse confluenli (Raver, 1. c. p. 372, Atlas, tav. 2%. Auıpert 1. ce. tav. 61). 

. Appartengono inoltre a questa elasse lefelidi, lentigini. Si presentano come 
chiazze gialle, giallo rosse 0 brune della grandezza di una testa di spillo ad una 
lentiechia, le quali sono sparse in piü 0 meno gran numero sulla pelle. Si trovano 
prineipalmente sul viso ed alla parte dorsale delle mani, raramente in altri punti, 
esse vengono prodotte da pigmentazione dello strato mueoso. Secondo il modo 
con eui hhanno origine se ne possono distinguere due specie: 

L’efelidi comuni (efelidi di RAvER, lentigo efelis di Fucus) trovansi neglindi- 
vidui biondi e colorito brunastro, si formano solo sul volto sulle mani e principal- 
mente ne’punti della pelle esposti ai raggi solari, si sviluppano l’estä per Scompa- 
rire poscia nell’inverno e ritornare novellamente nell’estä prossima. Si presentano 
speclalmente ne’ ragazzi, la loro sede prineipale & il dorso del naso, in eui Spesso 
le chiazze confluiscono e formano un rivestimento nero. 

L’efelidi permanenti (lentigine Rave, lentigo perstans di Fucns) si trovano 
solamente nei soggetti di colorito biondo prineipalmente in quelli che hanno i ea- 
pelli del colore di peli di volpe, e non solo si veggono sul volto ed altri punti del- 
la pelle esposti al sole, ma anche sul tronco e:sulle braccia, bench@ in non eosi 
abbondante quantitä come sul viso; essi sviluppansi giä dalla primissima etä indi- 
pendentemente dall’azione dei raggi solari, nell’estä si colorano piü intensamente 
ma non maı spariscono del tutto nell’ inverno (AuigeRT, ]. c. tav. 52 copiata da 
Frorp, 1. c. tav. 42 fig. 1). 

‚I eloasma (panne hepatique ALIBERT, chiazze epaliche, cloasma volgare ed 
uterino di Fucns) consiste in macchie giallicce 0 giallicce brune, di rado brune 
oscure, di grande volume, le quali per lo piü si sviluppano in gran quantitä in 
qualche region della pelle ; la quale oltre al colorito presenla un cerio ispessi- 
menio delf’epidermide con leggiera disquamazione dello stesso. Queste macchie 
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trovansi al collo, al petto ed alle estremita, sul viso quasi esclusivamente nelle 
donne, in cui anche il colorito bruno raggiunge il suo massimo grado ed in aleu- 
ni casi rari si diffonde su tutto il corpo. 

Il eloasma talvolta si sviluppa spontaneamente, in altri casi come consequen- 
za di malattie croniche del cuore, del canale intestinale, nelle donne, dell’ulero e 
durante la gravidanza, negl’individui brunetti di sesso femineo non di rado si com- 
porta nello stesso modo come l'efelidi permanenti; durante la puberlä si sviluppa 
principalmente sulla fronte e labbro superiore, il colorito in eslä diventa molto 
oScuro e nell’inverno non si rischiara mai del tutto. Dopo che il eloasma & stato 
per lungo tempo, puö piü tardi scomparire del Lulto, ovvero resta talvolta fino al- 
Vetä avvanzata. (Sulla forma di ecloasma prodotta da un fungo, pityriasis versico- 
lor, vedi appresso parassili). 

I tumori melanotiei della pelle hanno per lo pitı il carattere del careinoma e 
sono manifestazioni parziali di una formazione generale di noduli eareinomatosi 
sparsi su lutto il corpo (v. appresso). Di piü si trovano talvolta dei piccoli fibroi- 
di e degl’ ispessimenli fibrosi della pelle e lessuto cellulare sottoculaneo, i quali 
fanno prominenza come piccoli capezzoli e si distinguono per il loro colorito bru- 
no 0 nero; si {rovano qui dei granuli pigmentari bruni o neri posti nelle masse fi- 
brose. Finalmente nella pelle si manifestano anche sarcomi pigmentati. All’infuo- 
ri di queste forme non si trova nella pelle nessuna forma di tumore da caratteriz- 
zarsi come melanosi. 

Il colore bruno della pelle puö finalmente verificarsi in seguito ad infiamma- 
zioni ed ulcerazioni. In seguito a dermatili eroniche, in eui la struttura della pelle 
resta normale, si presenta un colorito bruno, il quale si mantiene per lungo tem- 
po @ finalmente sparisce, esso & prodotto da pigmenlazione anormalmente forte 
dello stralo mucoso, si Irova prineipalmente in sequilo a flogosi sifililiche. Se si & 
verificala uleerazione della pelle, allora il colorito bruno si (rova prineipalmente 
ai margini dell’ulcera e pi lardi in essa siessa e nella soslanza di eicalrice; qui il 
pigmento trovasi nella eute in forma di granuli o eristalli, i quali sono posti tra le 
fibre o dentro capillari atrofiati ; il pigmenito formasi dalla sostanza colorante del 
sangue stravasalo o rislagnato nei vasi (Vırcnow, Arch. 1. p. 379). 

Una nuova formazione di tessulo 08sseo Irovö Meyer (Henıe’s und Prevrer’ s 
Zischr. n. F. I. 1. Hft.) nel tessuto cellulare sottoculaneo in vieinanza di un’ulee- 
ra cutanea ed in forma di piecole tavoletle ; Rokıransky (Handb. II. p. 72) vide 
una volla sola nella soslanza di una eicalrice del tronco una lamina osteoide allun- 
gata rotonda, gialla, dura, inegquale, bernoccoluta, della grandezza di una monela 
da einque lire eirca. Keiner (Lond. and. Edimburg med. Journ. aug. 1843) vide 
in un neonato i comuni tegumenti ispessiti, induriti ed in aleuni punli tramulati 
in sostanza ossea. Nel museo patologico di Gotlinga trovasi un preparato di 16 
pietre culamee grosse da un cece ad un’avellana, le quali furono estirpate in di- 


versi punli della eute, e sono coslituite dla tessuto connetlivo, tessulo cartilagineo, 


e soslanza ossea (Wırcxens Ueber di Verknöcherung der Haut. Gollingen 1858). 
Inoltre io ho osservato un caso di ossificazione dello stroma fibroso di un eancroi- 
de della pelle (Würzb. Verh. X. 171. Wırcxens 1. ec.) ed un altro caso di totale 
caleificazione di un cancroide. Di piü presentansi ossificazioni e concrezioni ealco- 
lose nel conlenuto e parete dei eistiei, nei comedoni antichi e negli ascessi; la cal- 
eificazione ed ossificazione si osserva talvolla anche nei lipomi. 

Il careinoma trovasi nella pelle e tessuto cellulare solloculaneo come fungo 
midollare melanotico od ematode, come seirro e cancro epiteliale. 

1 fungo midollare si presenta nella pelle nella maggior parte de’ casi 0 come 
conlinuazione di un careinoma di organi sotloposli 0 come formazione melaslali- 
ca; come tumore primilivo ha origine per lo piü dal tessuto cellulare sotloculaneo. 
Lesert (Mal. canc. p. 602) osservö il canero primitivo della pelle 20 volte, 11 vol- 
ie al viso, cio& 6 volte al labbro inferiore, 3 al labbro superiore e due alle pinne 
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del naso, poi quattro volte sull’asta, 3 alla parte esterna della vulva, 1 volta nella 
regione epigastrica ed un’ altra sulla pelle delle gambe. Per la forma tutti questi 
caneri stanno tra il fungo midollare e lo seirro ; di essi talvolta se ne sviluppa un 
solo; talvolta sono piü noduli che piü tardi diventano poscia confluenti. Se si € 
formato un nodulo solamente allora poco a poco gli elementi della pelle si distrug- 
gono in esso, perö conserva ancora lungamente un involucro epiteliale, il quale 
finalmente si rompe ed il cancro comineia ad ulcerarsi. Per lo piü allora formansı 
alla periferia nuovi noduli,i quali piü tardi possono egualmente ulcerarsi e disfar- 
"si; poscia vengono affette anche le glandole linfatiche vieine e non di rado formansi 
anche tumori cancerosi metastatiei in altri organi. Talvolta formansi contempora- 
neamente piü noduli l’uno accanto Yaltro molto diffusi. 

I noduli di fungo midollare del tessuto cellulare sotlocutaneo, erescendo po- 
co a Poco, raggiungono spesso un volume sienificante, cagionano gradalamenle as- 
sotligliamento & finalmente atrofia completa della pelle nel modo deserilto, cosic- 
chö la massa cancerosa resta libera, ed a eiö segue disgregamento ulceroso @ Sa- 
nioso, 0 vegetazioni rigogliose a forma di cavolo fiore e rammollimento perife- 
rico. Dall’altro lato le masse cancerose invadono anche il lessuto cellulare fra i 
muscoli e quest’ultimi ancora. 

Se un nodulo -canceroso si continua sulla pelle, allora poco a poco si salda con 
la stessa, poich& fra gli strati fibrosi della cute formansi delle masse cellulari, le 
quali divaricano quelli e cosi poco a poco la cute & (rasformata in massa cancero- 
sa; il corion degenerato a questo modo, l’epidermide si distrugge e la massa can- 
cerosa che giace libera Gomineia ad ulcerarsi. | 

La formazione di noduli cancerosi secondari della pelle nei dintorni di organi 
con degenerazione cancerosa si osserva Spesso nel carcinoma della mammella. In 
queslia eircostanza nella pelle della mammella, in punti, i quali non stanno in al- 
cun rapporto diretto con inoduli cancerosi profondi della glandola mammaria, for- 
mansi de’ noduli spianali del diametro di 1—6”’ e piü in larghezza; essi sono Scar- 
si o numerosi, talvolla sono cosi affollati (ra loro, che finalmente divenlano con- 
fluenti. Inoduli allora possono anche ereparsi allo esterno, produrre piccole od e- 
stese uleerazioni cancerose della pelle, mentre i noduli prineipali nella glandola 
mammaria stessa non sono ancora arrivali fino alla pelle. 

I noduli ecancerosi secondari della pelle, nella formazione primitiva di cancro 
negli organi interni, hanno spesso il caraltere di un canero melanolico e si trovano 
di frequente in numero molto significante sparsi sulla pelle e lessuto cellulare sotlo- 
cutaneo di tutto il corpo; questi noduli hanno il volume di un pisello o di un’avella- 
na e sono distinli pel loro colorito nero, per il quale, anche che sono situali ‘Pro- 
fondamente nel tessuto cellulare sotlocutaneo, pure si veggono a trasparenza a Ira- 
verso la pelle. In altri casi trovansi pochi solamente di quesli noduli melanotici, @ 
raggiungono allora un volume nolevole (Raver, Atlas Pl. 15. fig. 5. CRUVEILINER, 
Anat.päth. livr.:419. Pl: 3. Livr. 32. Pl. 3. 2). 

Lo seirro si sviluppa nella pelle per lo pitı secondariamente 0 come diretta 
conlinuazione di uno seirro delle parti sottoposte ; quest’ ultimo fatto si osserva 
spessissimo nella mammella; in questo caso la pelle viene poco a poco degenerala 
e tirala a formar parte dei noduli duri, bernoccoluti, essa siessa diventa nodosa, 
conserva ancora perö un sottile involuero di epidermide, appare splendente bian- 
ca ed alla superfieie del laglio & eostituila da una spessa rete di fibre, dalle cuwi 
maglie sgorgano alcune gocce isolate di succo. Di rado hanno origine dalla pelle 
o dal tessuto cellulare soltoculaneo dei noduli primari di seirro, i quali allora nel 
loro corso e nei loro fenomeni si comportano equalmente come i noduli primilivi 
di fungo midollare deseritti. 

Come seirro di struttura molto dura dev’essere considerato il cancero eulaneo 
«awvoriaceo di Auigerrt (1. c. p. 201); esso si diffonde su grosse superficie, si svi- 
Juppa secondariamente nel lessuto eellulare sollocutaneo, il quale diventa lapideo 
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ed ispessito, mentre la cute soprastante si assottiglia, appare liscia, trasparente 
e bianca. n 

Il canero epiteliale & frequente a preseniarsi nella pelle e sempre primitiva- 
mente, si trova spesso sulle labbra e poscia su altri punti del volto, sul naso, 
palpebre, guance, regione frontale e temporale, sullo scroto, pene, vulva, meno 
frequente sul dorso della mano, al calcagno ed altri punti del tronco e dell’ estre- 
mitä. Stando al corso che tiene lo Sviluppo della nuova formazione se ne possono 
distinguere diverse specie: 

. 4. In un piecolo punto eircoseritto del eorion sviluppansi-un numero di noduli 
piccoli, bianchicei, rotondati od allungati, a forma eilindrica, posti strettamente 
gli uni accosto degli altri, i quali sono costituiti dagli elementi comuni del eanero 
epiteliale; essi sonosi depositati tra le fibre divaricate del eorion, il quale & per lo 
piü iperemico. Le papille e I’ epidermide sonosi in principio ben conservale, po- 
c0 a poco perö i noduli si aumentano di volume, le papille scompaiono e non re- 
sta che lo strato epidermoidale, il quale diventa ancora sempre piü sottile. In que- 
sto tempo il sito affetto della pelle si rende prominente come un nodulo schiaceia- 
to del volume di un cece, o diun pezzo di moneta da due cenlesimi,la superficie & 
liscia, si veggono a trasparenza a traverso la soltile epidermide i noduli bianchi, 
egualmente che alcuni vasi iniettati del corion. 

Piü tardi si determina espoliazione dell’epidermide, il corion viene scoperto @ 
comincia ancora di piü a gonfiarsi, un essudato fluido si michia alle squame epi- 
dermoidali e forma croste. Dopo poco tempo Il’ epidermide si distacea completa- 
mente, il corion infiltrato di noduli cancerosi & del tutto scoperlo e comineia ad ul- 
cerarsi. Le masse di cancro epiteliale si disgregano e come croste coprono per un 
cerlo lempo la superficie, e poseia si distaccano; queste eroste talvolta sono mol- 
io dure, fanno fortemente prominenza e presenlansi quasi come piecoli eorni eu- 
tanei. Per l’ordinario la degenerazione si estende tanto in profonditä che in perife- 
ria, il corion ed il tessuto cellulare sottocutaneo diventano molto iperemici, suc- 
cosi, fungosi, molli e formansi in essi numerosi noduli piccoli e grossi con quelli 
descritti, per il cui disgregamento I’ uleera si aceresce di piü in piü. Se in questo 
tempo si fanno de’ tagli perpendicolari altraverso il punto degenerato, si vede al- 
lora quanto segue: I’ ulcera & eircondata da un orlo duro fortemente gonfiato, in 
eui ordinariamente sono posti i noduli cancerosi deserilti nello stesso modo eome 
nel corion del nodulo primilivo (v. il mio atlante tav.11 .fig.2). Talvolta perö al mar- 
gine non si trova alcuno sviluppo canceroso, ma veggonsi delle strisce fine bianche 
di epidermide ispessito, che apparentemente si approfondano nel corion, mentre 
delle strisce oscure provvenienti da queste si mettono ira esse ; queste slrisce si 
distinguono chiaramente dai noduli cancerosi bianchi, eilindriei per la loro sotti- 
gliezza e connessione immediata tra esse stesse e Il’ epidermide; nei preparati mi- 
eroscopici si vede che in questi punti le papille culanee sono notevolmente allun- 
gate ed il loro rivestimento epileliale & ispessito, onde quest’ultimo presentasi in 
forma di righi bianchi (v. il mio atlante tav. 13. fig. 3). 

La base dell’ ulcera & coslituita da un tessuto rosso, iperemico, infiltrato di 
masse di cancro epiteliale bianche, rotonde o cilindriche, diffuse, ha la spessezza 
di 3—6— 1%”; quanto piü solleeitamente procede innanzi il disgregamento alla 
superficie, altrettanto si sviluppano nelle parti profonde nuovi noduli cancerosi, ed 
in quesio modo puö aversi una distruzione notevole delle parti; i muscoli, le glan- 
dole linfatiche, il tessuto cellulare ed anche le ossa sottoposle vengono egualmen- 
te infillrate di masse di cancro epiteliale, per la eui disiruzione vengono a parte- 
cipare dell’ ulcerazione generale. In quest’ epoca le glandole linfatiche, i eui vasi 
alferenti provengono dalle parli affelte, mostrano una piü o meno completa trasfor- 
mazione in un nodulo di canero epiteliale. La supercie dell’ulcera © coperla per lo 
piü di croste. 

2. Dopo che la degenerazione e l’ulcerazione & progredila nel modo deseritto 


— 767 — 

per un tempo piü o meno lungo, verificasi lalvolla una nuova allerazione, Ja qua- 
le altera essenzialmente il caraltere della degenerazione, dalla base dell’ ulcera 
ciod, ovvero dagli strati profondi del corion infiltrati di masse di canero epiteliale 
od anche dal tessuto cellulare sottocutaneo, i eui fasci sono diventati lo siroma 
del canero, si elevano dei corpi papillari di lunghezza e spessezza visibile e della 
forma quasi delle papille verrucose di sopra descritte. Queste, papille colossali di 
novella formazione hanno come tronco una larga ansa capillare, la quale & cir- 
condala da tessuto conneilivo, questo Lronco vien rivestilo da un sottile strato di 
cellule epiteliali pavimentose, le quali sono siluate in strali paralleli, ma non pre- 
sentano aleuna divisione in siralo mucoso e corneo come gli strati epidermoidali 
delle papille normali. Corrispondentemente alla larghezza e pienezza dei vasi ca- 
pillari ed alla sotligliezza dell’involucro epiteliale queste papille verrucose appaio- 
no per 16 piü vivamente arrossite. Il loro numero & talvolla limitato e se ne vede 
solamente qualcuna qua e la, ovvero & abbondante ed allora si & rivestita tutla la 
base dell’ ulcera. Che queste non siano papille ipertrofiche della pelle, lo si puö 
argomentare da ciö che il livello dell’ ulcera € piü in basso della spessezza della 
pelle normale, esse sono dei processi immediati dello stroma canceroso in forma 
di germogli bottonati 0 papillari rivolti verso la periferia, sulle quali le cellule 
cancerose pialle si sono deposilate per formare come un rivestimento epider- 
moidale. 

In altri casi non si arresta alla formazione di questi germogli papillari sem- 
pliei, ma per un continuato sviluppo arborescente di queste rilevatezze papillari 
primitive han luogo vegetazioni condilomatose, a forma di cavolo fiore o villose, 
le quali si elevano oltre il livello dell’ ulcera, e danno alla degenerazione Tl’ aspetto 
di una rigogliosa vegetazione condilomatosa. ( Questi cancroidi con superficie pa- 
pillare possono aver luogo pure in allro modo ; v. appresso). 

3. Un altro modo di svilupparsi del cancro epiteliale della pelle & il seguente: 
in un punto circoseritto della pelle si sviluppa anzitutto un’iperlrofia delle papille 
eutanee in forma di una verruca, la superficie della stessa comincia tosto ad ulce- 
rarsi ed a coprirsi di crosie; la degenerazione si allarga in periferia e formasi cosi 
un’ ulcera con la base fornita di papille irsute, coperta di marcia e di crosle. Piü 
tardi sviluppansi nella sua profonditä anche dei noduli di cancro epiteliali pieco- 
li, bianchi, discreti, i quali si aumentano, si fondono insieme, la base dell’ ul- 
cera primiliva si disfa ed ha luogo cosi una distruzione uleerosa per disgrega- 
mento della massa cancerosa, dopo di che la cosa va come nel modo di sopra de- 
seritto. 

In altri casi si sviluppa anzitutto non solo una neoformazione papillare, ma un 
tumore papillare con moltepliei diramazioni, come i eondilomi; dopo che questo & 
stato un tempo piü 0 meno lungo, alla base del tumore formansi piccoli noduli 
cancroidi, i quali tosto divenlano macroscopiei ; dalla loro parete, 0, meglio, dal 
tessulo congiuntivo che li circonda sviluppansi delle piccole formazioni papillari 
nell’ interno dei noduli, in questo modo formansi un numero di alveoli pieni di 
produzioni condilomatose ; alveoli che sono ira loro separati da strati di tessuto 
connettivo; alla superfieie del taglio di un tale tumore vedesi allora uno stroma al- 
veolare di trabecole da eui, come alla periferia, cosi nelle maglie sviluppansi pro- 
duzioni papillari. (Cancroide papillare, tumore papillare deostruente). 

4. Nel tessuto cellulare sottocutaneo formansi uno o piü noduli di cancro epi- 
teliale della grandezza da un’avellana ad una noce e piü la qualitä di questi noduli 
€ diversa; nei casi in cui non si sviluppa contemporaneamente alla massa cellula- 
re uno stroma contenente vası,ma solo le cellule si aceumulano in gran quantitä, i 
noduli alla superficie del taglio si mosirano duri e secchi, si lasciano facilmente 
sgretolare e ridurre in piecoli frammenti duri, fibrosi, talvolla mostransi formati 
da gruppi di corpi eilindriei fibrosi. Nel mezzo dei noduli trovansi spesso cellule 
disfatte e quindi vedesi una cavilä piü 0 meno grande piena di una poltiglia ate- 
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romatosa. Per il loro sviluppo continuo questi noduli finalmente cagionano alrofia 
e scomparsa della pelle, onde scoperli cominciano poco a poco a disgregarsi. 

In altri casi dal tessulo cellulare sottoeutaneo con la massa cellulare svilup- 
pansı contemporaneamente uno stroma vascolare, i noduli allora erescono piü sol- 
lecitamente, la loro superfieie al taglio appare piü molle, umida, bench& mai eosi 
molle e Succosa come quella dei funghi midollari ordinart. Dei fini tagli mostrano 
al mieroscopio che le cellule sono situate in uno stroma alveolare. I noduli perfo- 
rano egualmente la pelle come pure si approfondano, divaricano le parti molli e 
producono erosioni delle ossa, in cui possono escavare delle fosse profonde. 

Mh Come esito molto raro di questo caneroide che si manifesta in forma di nodu- 
li eircoscritti io ho osservato in due casi ossifieazione e ealeifieazione. (Würzburg 
Verh, X. 170). 

„La pelle ed il tessuto cellulare sottocutaneo vengono trasformali in noduli 
diffusi, duri, seirrosi e, dopo che questi sono restati scoperti, in ulcere con base 
dura e margini fortemente tumefatli; alla superficie del taglio si vede una struttu- 
ra alquanto uniforme, fibrosa, carnosa, da cui non si laseia spremere alcun suc- 
co, ma solo un liquido alquanto chiaro parenchimatoso, incolore ; di noduli can- 
cerosi bianchi, caratteristiei, non si vede nulla, ma l’osservazione mieroscopica mo- 
sira ovunque una massa cellulare comune posta in uno stroma vascolare reticolato. 

6. Una forma di cancro epiteliale della pelle, la quale si distingue per il ca- 
ratlere ulceroso predominante, & costituita dalle ulcerazioni, le quali non di rado 
sı presenlano nel viso: esse sono spianate, profonde e sono conoseiute coi nomi di 
camero cutaneo, cancro del volto, uleus escedens. La degenerazione comineia con 
la formazione di piccoli noduli di cancroide, rotondi, i quali stanno isolali od in 
yruppi confluenti con infiltramento cancroideo diffuso del eorion, il quale ha per 10 
piü una molto lenue spessezza, sullo stesso comincia tosto la disquamazione, la 
quale progredisce fino alla escoriazione completa, il nodulo umido & vicendevol- 
mente coperto di sottile pus e croste. A eiö segue poco a poco distruzione uleero- 
sa dei noduli, la quale progredisce:fino al completo disfacimento del corion. L’ul- 
cera formatasi in tal modo, progredisce per lo piü in periferia, poich® distrugge 
strato per strato la cule, i margini e la base sono arrossili, tumefatti, infiltrati di 
noduli o per lo piü di uno strato cancroideo diffuso,spesso appena "/z linea. Piü tar- 
di Pinfiltramento cancroideo e l’ulcerazione conseeuliva arriva anche al tessuto cel- 
lulare sottocutaneo ed a tutti tessuti, muscoli, fasce, ossa, glandole e la distruzio- 
ne progredisce stralg per strato, senza che l’ulcera si alterasse nei suoi caratteri ; 
in tal modo han luogo sul volto le piü schifose uleerazioni. 

L’affezione si trova spessissimo sul viso, quindi sul naso, palpebra inferiore, 
sulla guancia, fronle, sulle labbra; in altri punti della pelle & molto rara, Scnun la 
trovö al collo, scroto, alla commissura anteriore e posteriore delle grandi labbra, 
nel pene, gambe, mammella. Le distruzioni piü estese hanno luogo sul volto, ove 
talvolta vengono distrutte tutte le ossa del naso e dell’ orbita ed anche una parte 
dello sfenoide. 

1. Una forma molto speciale di cancroide si & quella osservala finora sola- 
mente da me ed in due casi, il canceroide cio® secco, il quale si distingue per la 
grande secchezza e leggerezza, proprietä le quali deve ad un abbondante contenu- 
to di aria da parte delle sue cellule. Il tumore & ben eircoseritto, & eircondato da 
una capsula fibrosa, ha una superfieie levigata, uniforme od acinosa, la superficie 
del taglio & bianca, completamente secca, uniforme o divisa in strati granulosi in- 
capsulali, tra cui Ss’ immette lo stroma fibroso ricco di sangue, ( Würzb. Verh. X. 
162. Kusıer De variis formis tumor. epithel. Diss. Berlino 1857). 

8. Al cancro epiteliale finalmente apparliene una gran parte delle degenera- 
zioni deserilte sotto il nome di Zumori eicatriziali verrucosi. Nel mezzo di una ci- 
eatrice cutanea, in un punto cio& in eui mancano le papille normali e I’ epidermi- 
de, formansi nelle maglie di tessuto connettivo grosse masse di cellule epiteliali, 
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son strultura e disposizione ordinaria, poseia elevansi alla superfieie delle papille 
numerose, verrucose, clavate. La base della massa & molto vascolare, alla superfi- 
cie ha luogo costantemente distacco della massa cellulare e seerezione di un liqui- 
do viscoso, onde formansi delle eroste. Dopo che & durata un certo tempo, l’ulce- 
razione ed il disgregamento della massa cancerosa si approfonda ed il corso ulte- 
riore & simile a quello del cancro epiteliale. 


Rokıtansky, Handb. I. p. 273, II. 75. Bruch, D’agnose der bösart. Geschw. 1847 p- 128 — 149, 433. 
BENNETT, Canc. growths. p. 41—56. VırcHow, Verh. der Würzb. Ges. 1850, 1. p. 106. Gesammelte Abhandl. 
Schun, Pseudoplasmen. p. 236. BrocA, Mem. de l’acad. de med. t. XVI. Sımon, Hautk. 2. Aufl. 1850. Pacer, 
Surg. path. II. p. 457. FoERSTER, Illustr. med. Ztg. 111. - 51. ECKER, Archivfür phys. Heilk.184%, p. 380. 


Mayor, Rech. sur les tum. epid. 1846. LErERT, Phys. path. 1845 II. p.8. Abhandlungen. p. 16—68. LEBERT, 


Mal. a: 611. BAERENSPRUNG, 1. c. p. 16. Frerıcn’s Jen. Annalen.I.p.1. HANNOVER, Das Epithelioma. 
Leipzig 1852. SanGarı, Tumori. II. 228. Schun, Pseudoplasmen. p. 232. Bruns, Handb. der prakt. Chir. II. 
Per la rimanente letteratura vedi la parte generale. 

Sui tumori di eieatrice vedi Hawkıns, Med. chir. transaet. vol. 19, 21 ; Med. Gazette, vol. 28, 29. For- 
LIN, Gaz. des höp. N. 75—18. Smr#, Dubl. Journ. mai 1850. Pager, Surg. path. II. p.455. PEDRAGLIO, Vier 
nn u ulaels auf alten Narben. Giessen 1853. SanGarLı, Tumori. II. 346. WERNHER, Oppenh. 
ALSCHT, / .d, 4, b 


I tubercoli non si presentano mai come nuove formazioni miliari grigie sulla 
pelle, si trovano talvolta pero negli serofolosi, di rado nei tubercolotiei in seguilo 
di flogosi eronica, tumefazione ed infiltramento giallo caseoso di qualche glandola 
linfatica nel tessuto cellulare solloculaneo; formansi allora dei noduli della gran- 
dezza di un’avellana ad un uovo di eolombo, i quali lalvolta si rammolliscono e si 
disfanno in pus, poscia avviene per l’ordinario perforazione della pelle, formazio- 
ne di un’ ulcera profonda, la quale dopo il distaceo della massa guarisce sotlo la 
formazione di una eicatrice fibrosa molto spessa. 

I tumori sifilitiei, gomme, presentansi alquanto raramente nel tessuto cellu- 
lare sotlocutaneo, essi sono grandi da un’ avellana ad una noce, ben eircoscritti, 
se ne Irova qualcuno, ovvero sono in gran numero; hanno una grande tendenza al 
rammollimento centrale ed alla perforazione della pelle, per eui si formano delle 
profonde ulcerazioni a forma di cratere, che Possono quarire sotlo la formazione 
di eieatriei fibrose, bianche, dure. 

Oltre a questi particolari tumori gommbosi, nella sifilide eostituzionale trovansi 
anche nuove formazioni in forma di piecoli noduletti, i quali rassomigliano ai no- 
duli di lupus, sono isolati od aggruppali, per lo piü si perforano e producono ul- 
cerazıone, lalvolla peroö si atrofizzano e non laseiano dietro di loro‘ che punli spe- 
ciali bianchi, splendenti, eicatriziali. — Nella sifilide congenila formansi in oltre 
non di rado numerosi focolari forlemente eircoseritti nel tessuto cellulare sottocu- 
taneo, i quali hanno la struttura di noduli del pus, i quali sono stati esattamenle 
deseritli per la prima volta da Rınzcker. Finalmente P0SSOonO essere riguardate co- 
me nuove formazioni sifilitiche i eosiddetti condilomi larghi, papule mucose, poi- 
ch@ contengono essenzialmente gli stessi elementi istologici delle gomme. 


Vırcmow. Archiv. XV, 260. Drrrrich, Prag. Viertelj. 1850, II. p. 49. LEBERT, Tr. d’anat. path. II. pl. 
173, 192, E. Wagner, Archiv der Heilk, IV. 1,1863. Rınecker, Würzb. Verh. I. 117. FoERSTER, Würzb. 


med. Ztschr. IV. 1, p. 11, 1863. 

I noduli della lebbra sviluppansi nella forma nodosa dell’ elefantiasi (lebbra, 
elefantiasi de’ Greei.) ; essi formansi principalmente sul viso, ma poi anche all’ e- 
stremitä e sul ironco per lo piü in grande quantitä. Ogni nodulo ha la sua sede nel 
corion, esso in origine & duro, tosto perö diventa per lo pitı molle, perfora la pelle 
e forma un’ ulcera profonda coperta di croste, che dopo la sua quarigione lascia 
profonde cicatriei bianche. I noduli sono costituili da piccole cellule simili a quelle 
linfaliche 0 purulenti e masse molecölari albuminoidi finamente granulose. Oltre 
che nella pelle esse vengono anche trovate nella mucosa della boeca (guaneie, pala- 
to, lingua), della eavitä nasale, della laringe, della trachea e dei bronchi, dell’inte- 
stino, dell’utero e trombe, nelle pleure, peritoneo e pericondrio, nel fegato, milza, 


reni @ glandole linfatiche. Essi sono grossi da un cece ad un’avellana ed hanno un 
oerster - II, 97 
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colorito bianco giallo (Sull’ anatomia patologica della lebbra v. specialm. BoEck & 
Danıeısen, Tr. du Spedalskhed. Paris 1848) (1). 

I noduli di cimorro si sviluppano nell’ uomo, nel tessuto cellulare sotlocuta- 
neo, nei casi di contagiositä del eimorro nello stesso. Essi sono rotondi, della gran- 
dezza di un’ avellana e piü, si rompono facilmente e producono ulcerazione della 
pelle. Nei loro dintorni sviluppasi talvolta linfangioite. IE numero di questi noduli 
& talvolta molto notevole. ( Per le figure v. Lesert, Tr. d’anat. path. II. pl. 195). 

Per inoduli di lupus v. appresso ulcere. 

La degenerazione lardacea della pelle & stata osservata in un caso da Linp- 
wurn (Zischr. f. rat. med. 3, R. 14, bd. 3, Hft. 1862); la pelle era coperta di eru- 
zioni squamose diverse, quä e lä ulcerose ed escoriate, in aleuni punli essa era 
ulcerata e prineipalmente per ingrossamento delle papille. In queste papille diven- 
tate piriformi e clavate eranvi numerosi corpi amilacei, provenienti da degenera- 
zione dei nuclei moltiplicatisi dei capillari. 


Negli animali si presentano le senguenti nuove formazioni : | 

Il carcinoma si trova per lo piü come fungo midollare, di rado come seirro 0 cancro 
melanotico,ltalvolta & primitivo, tal’altra secondario, ovvero si ha per una diffusione, come av- 
viene nell’uomo. Il cancro epiteliale & raro negli animali, io I’ho osservato due volte solamen- 
te nel cane; in uno al labbro, in un altro nella pelle dell’addome ed in altri punti in forma di 
noduli sparsi della grandezza di un’avellana, in parte perforati (Roeıı 892. HErTwıc 7118). 

I sarcomi melanotiei si presentano di frequente nei cavalli, specialmente nei cavalli 
bianchi ; essi han sede nel tessuto cellulare soltocutaneo, sono isolali od in gruppo, della 
grandezza di un’avellana ad una testa di fanciullo e distinti per il loro colorito bruno oseuro. 
Secondo le mie ricerche sono costituiti oltre allo stroma diffuso di tessuto connettivo e@ vasi, 
da cellule anche fusiformi e stellate, in cui & depositato a preferenza il pigmento, dopo la 
distruzione delle cellule in seguito al loro riempimento di pigmento, i granuli bruni di que- 
sto allora giacciono liberi nello stroma. I tumori han sede per lo piü nella regione dell’ ano 
e dei genitali, nel fodero, al dorso della coda e si diffondono anche alle glandole linfatiche 
ed organi interni (Roeıı 239. Herrwıc 163. Kreutzer. 652. Posıı 60). 

Il lipoma trovasi nel tessuto cellulare soltocutaneo e tra i muscoli e raggiunge talvolta 
un volume enorme. Nel resto ha la stessa forma e struttura di quelli che si presentano nel- 
I’ uomo. (Rorıı 239. Herrwic 757. Gurtr, I. Nachtrag. p. 36. FUERSTENBERG Die Fettge- 
schwülste. LEBERT, Tr. d’anat. path. I. p. 127). 

Il fibroide ed il sarcoma trovansi nel tessuto cellulare sottocutaneo ed in quello fra i 
muscoli come tumori diffusi o eircoseritti di diversa grandezza. Di rado si rompono allo ester- 
no e si disfanno (Roeız 231. Herrwie 758, 760. LEBErT, 1. c. I. 170). 

L’ encondroma & stato osservato in alcuni casi nel tessuto cellulare sotlocutaneo e tra i 
muscoli; nelle pecore specialmente nella regione scapolare ed ascellare. Talvolta si perfora- 
no e disfanno (Rorıı 234. Herrwıc 761. Gußrr, I. Nachtrag. 10). 

Le cisti della pelle e del tessuto cellulare sottoculaneo appartengono per lo piü alla ei- 





(1) Per acquistare una esatta conoscenza della letteratura e della natura della lebbra bisogna consultare 
la grande opera di Virc#ow Die krankahaften Geschwülste tom.I1.p.494— 516. Da questa io prendo solo le 
seguenti particolaritä istologiche riguardanti quest’ affezione: Vırcnow ha avuto 1’ opportunitä di esaminare 
molte volte dei noduli recenti di lebbra ch’egli stesso estirpava agli ammalati del Bekm&s-Hospital di Molde, 
ed in cui vedeva che la quarigione della ferita avveniva bene e presto. Nei punti ora dove i peli non si era- 
no ancora distrutti nei tagli perpendicolari,osservava ad un debole ingrandimento delle granulazioni in gran 
numero, le quali arrivavano fino all’epidermide, che trovavasi quasi inalterata, ed all’insotto si estendevano 
fino al pacchetto adiposo sottocutaneo. Ordinariamente non si forma una massa uniforme ma dei tratti,iquali 
sono connessi tra loro e raggiungono il loro maggiore sviluppo intorno i follicoli dei peli; si estendono fin 
nel tessuto cellulare sottocutaneo. Non ha notato ipertrofia delle papille, mentre al contrario la superficie a- 
veya preso un aspetto piü eguale. Ad un forte ingrandimento si vedeva che le nuove masse di tessuto costa- 
vano di cellule di diversa forma e grandezza secondo il grado del loro sviluppo. La loro moltiplicazione av- 
veniva in un modo specchiato per divisione del nucleo e della cellula. A misura che queste si dividevano e 
diventavano piü piccole e rotonde, la sostanza intercellulare tra esse diventava sempre piü rara. L’ epider- 
mide col progredire del processo si atrofizza ; le glandole sudorifere e le sebacee si distruggono, gli stessi 
peli degenerano, nelle parti follicolari formansi tumefazioni a forma di corona di Tose con sfere di epider- 
mide, di struttura come Ja cipolla, e nell’istesso modo come nel lupus. (l. c. pag. a en 178). 

raduttore. 
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sti dermoidi ; esse hanno un contenuto ateromatoso, talvolta anche dei capelli, negli uccelli 
delle penne, o prodotti cornei e denti. Nei cavalli si presentano delle eisti dermoidi sempli- 
ci, specialmente nella parte inferiore del volto, intorno le narici e le labbra ; cisti contenenli 
peli si trovano specialmente nella regione della scapola del petto, al collo ed orecchie ; eisti 
che contengono denti si trovano sotto la conca dell’orecchio tra le branche della mascella po- 
steriore. Nel bue si presentano molto di frequente delle eisti dermoidi nel tessuto cellulare 
tra la laringe e la mascella inferiore, come tra la faringe ed i flessori del collo; inoltre al gi- 
nocchio anteriore come una specie di fungo del ginocchio. (Herrwıc 765.Gurrr,1.66. Postz 
55. LEBERT, 1. c. II. p. 639). 

I tumori papillari si presentano di frequente in tutti gli animali domestici, essi hanno 
talvolta la forma di verruche, tal’ altra quella di condilomi e, per quanto posso giudicare 
dalle ricerche mie proprie, si distinguono per una enorme produzione epiteliale sulla super- 
fieie delle papille. Essi han sede alle palpebre, alle labbra, al collo, alla nuca, all’ addome, 
alle mammelle, alla faccia interna dell’ estremitä; trovansi ora isolate, ora in spessi gruppi @ 
raggiungeno per lo piü una grandezza notevole. (Herrwıc 786. Rozıı 227). 

I corni cutanei si presentano non di rado nei mammiferi e negli uccelli, han sede sulla 
fronte, sul naso, dietro le orecchie, al collo, al petto, all’addome, alle gambe ed allo zoccolo. 
(Roerı 228. Orro, Lehrb. d. path. anat.1. 41. Gurır, I. 74, Nachtrag. p. 40. Porımann, Bull. 
de l’acad. roy. de Belge. 2. Ser. t. II. N. 6. Heckmever, Canst. Jhb. f. 1852, VI. p. 7). 

Calli cutanei formansene nei punti compressi, specialmente al garrese alle spalle e si 
distinguono per l’enorme syiluppo epidermoidale. (Rorıı 227). 

L’ictiosi & stata osservata solo in qualche caso raro, specialmente come affezione conge- 
nita con le stesse alterazioni caratteristiche come nell’ uomo (Liesreıcn, De ichthyosi intra- 
uterina. Diss. Halle 1853, con lav. Harpeer, Arch. f. anat. und physiol. 1862, p. 393). 

Gli angiomi si trovano in diversi animali alle labbra, palpebre, mammelle, fodero, nel- 
la pelle ed in diversi punli del corpo nel tessuto cellulare sottocutaneo; si comportano in ge- 
nerale come nell’uomo. (Rorıı 238). 

La pachidermia o diffuso sviluppo di tessulo connettivo nella pelle e tessuto cellulare 
soliocutaneo, si trova nel cavallo in seguito a flogosi ripetute, linfangioite, trombosi ed obli- 
terazione delle vene, specialmente all’ estremitä posteriori dalla corona fino all’ articolazione 
della coscia, Il tessuto cellulare sottocutaneo diventa spesso 1 — 2 polliei, duro, sieroso, il 
corion 8’ ispessisce egualmente; formansi talvolta anche delle produzioni epiteliali verrucose 
alla superficie. Simili alterazioni si trovano talvolta nel fodero, e scroto del cavallo. ( RoEıı 
891) Un tumore fibroso elefantisiaco pesante 13 libbre fu osservato da Koknne sul petto di 
un cavallo (Magaz. f. d. ges. Thierhlk. 1862 p. 346). 

Il malleus farciminosus si trova nel cavallo, ha luogo sponlaneamente 0 per contagio 
di noduli fareinosi 0 eimorrosi di altro cavallo. In diversi punli, cio& sulle spalle, pareti late- 
rali, faccia inferiore del peito, nella regione addominale anleriore, alle gambe, formansi dei 
noduli, bubboni, grossi da un pisello ad un’avellana ed una noce, risullanti di una massa di 
colore bianco gialliccio, solida, o midollare molle, ed hanno la stessa struttura istologica dei 
noduli del cimorro (v. p. 251). Questi poco a poco si rompono e formano ulcere con margi- 
ni fortemente infiltrati, tumefatti e fondo lardaceo, sanioso, i quali poco a poco guadagnano 
in superficie e profonditä. Nelle parti circostanti si forma molto spesso linfangioite con forte 
tumefazione e riempimento dei vasi linfatici con massa gialla caseosa. Contemporaneamente 
{rovansi spesso noduli fareinosi nelle glandole linfatiche, pulmoni e noduli cimorrosi ed ul- 
cere nella mucosa nasale. (Roeıı 892. Hering 106. Spınora A721, KrEUTZER 849, PanızzaA, 
Wien. Viertelj. XVII. 2, Annal. p. 160. L£BErr, 1. c. II. pl. 195, fig. 8). 


6. INFIAMMAZIONE. 


‚Le alterazioni anatomiche, che soffrono nell’ infiammazione la pelle e le sue 
singole parti sono in generale le seguenti : 

L’iperemia dei capillari e dei piecoli vasi esiste costantemente e si laseja ri- 
conoscere al rossore chiaro od oscuro della pelle; questo rossore & uniforme, non 
si dislinguono affatto dei singoli vasi iniettati; talvolta nei fini tagli perpendicolari 
Si glunge a Ficonoscere le papille iniettate come punti rossi; nel tessuto cellulare 
sottoculaneo si puö talvolta riconoscere quä e IA una refe di vasi iniettati. 
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La diffusione dell’iperemia su tulta la superficie della cule & diversa; in alcu- 
ne forme di dermatili si estende per grandi tratti sul tronco, estremitä e volto, tal- 
volta fin su tutto-il corpo ; in altre forne, e fra queste apparlengono la maggior 
parte degli esantemi, l’iperemia & Sparsa a focolari, a chiazze numerose della gran- 
dezza da una testa di spillo ad un botlone, ovvero a forma di punti. In questi casi 
liperemia & sviluppata per lo piü nella Spessa e ricca rete capillare intorno le glan- 
dole cutanee, perö trovansi punti fortemente iniettati anche in altre localilä, le 
quali vengono invase prineipalmente da irritazione flogistica. 

In ogni flogosi si nota un essudato; il quale viene anzitutto versato allo stato 
fuido nel tessuto del corion o nel tessuto cellulare sotloculaneo, il quale pereiö 
come per liperemia e dilatazione contemporaneamente esistente dei suoi vasi pro- 
duce un gonfiore, ch’ tanto piü notevole per quanto piü abbondante & l’essudazio- 
ne. Incidendo la pelle infiammata si nota gia l’anormale infiltramento della slessa, 
ma per l’ordinario non ne scorre una grande quanlitä di essudato, solo nel lessuto 
cellulare soltocutaneo si trovano talvolla abbondanti essudali con caratlere siero- 
so. Essudati fibrinosi, solidi se ne presentano di rado e lalvolta solamente si rieo- 
NOSCono nel tessuto cellulare sotloculaneo insieme al liquido sieroso, anche mas- 
se gialle, piü solide costituite da fibrina amorfa. 

Oltre che nel tessuto della pelle un versamento di essudato presentasi non di 
rado anche alla superficie della stessa Ira lo strato mucoso ed il corneo dell’ epi- 
dermide; quest’ essudali sono sempre di natura sierosa ; non sono mai diffusi per 
lungo tratto, ma limitati sempre a piecoli punli della lunghezza di 1’”—1” ed anche 
meno. In tali punti lo strato corneo viene sollevato sullo strato mucoso e cute dal- 
Pessudato e costituisce delle veseichetle larghe piatte, od. alte rotonde (bolle ), ov- 
vero piccole puntute ( vescichelte ). La localilä, dove si trovano queste rilevatezze 
vescicolari dello stralo corneo,& talvolta completamente indipendente da cerli ele- 
wenli della pelle e le vesciche stanno quindi Sparse in diversi punli della stessa, 
lalvolla esse sono situate intorno ai peli, onde uno di quesli sta proprio di lato alla 
vescica ovvero passa per mezzo di questa. Poich& nei dintorni de’follicoli dei peli 
e delle glandole sebacee connesse ai peli, vi ha un’ abbondanza di vasi maggiore 
che non in altri punti; cosi si spiega facilmente il perch& in questi punli l’essuda- 
zione & piü abbondante. 

In simili casi l’essudazione puö aver luogo anche nell’interno de’ condotti glan- 
dolari e piliferi, degli acini glandolari e forse anche del follicolo de’ peli ; 1’ essu- 
dato allora seguendo possibilmente le continuazioni della rete di Malpighi nel con- 
dolto glandolare, giunge in queslo e si accumula solto l’epidermide; se giungesse 
nel lume stesso della glandola dovrebbe scorrere liberamente senzaaceumularsi sol- 
to l’epidermide.E falso quindi il ritenere che le papole,le veseichette, veseiche ec. 
dipendono, come aleuni eredono, da accumulo di essudato nella cavitä dei eondotti 
glandolari e piliferi, mentre & ben giustificala la loro localizzazione intorno le glan- 
dole ed i peli, sebbene queste localitä non sieno eselusive. 

La formazione cellulare presentasi non costantemente come manifestazione 
essenziale dell’infiammazione della pelle; nella cute e tessulo cellulare solloposto 
si manifesta come suppurazione nelle forti flogosi acule e croniche ; nel lessuto 
relicolare fibroso formansi cellule purulenti diffuse od ascessi eireoseritti di diver- 
sa grandezza. 

Alla superfieie della cute nello strato mucoso dell’ epidermide la formazione 
cellulare nella flogosi si comporta egqualmente come alla superfiecie di membrane 
mucose; in principio cio@ presentasi un vivo aumento delle cellule normali, picco- 
le dello strato mucoso, si accumulano a poco a poco in masse disordinate, ovvero 
sono Sospese nell’essudato sieroso versatosi tra lo sirato mucoso ed il eorneo. Pit 
lardi compariscono cellule purulenli e per quanlo piu erescono in quanlilä,'per al- 
trellanio le cellule normali vanno indietro, fino a che la superlieie della pelle & co- 
perla completamente di pus. Lo strato corneo dell’ epidermide si eomporla quindi 
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in diverso modo, ora eio& viene sollevato dal pus accumulatosi in un punto eireo- 
seritto in forma di una veseica piatta, rotonda o puntuta (pustola), ora viene pocoO 
a poco distaccato a grossi tratti,ovvero essendosi prima sollevato in veseiche per @s- 
sudato sieroso, si versano in esso delle cellule del pus, le quali lo intorbidano. 

In alcune infiammazioni del resto non si avvera suppurazione nello strato mu- 
coso, ma ha luogo solamente moltiplicazione cellulare, le cellule perö conservano 
la loro disposizione normale e piü tardi si rendono cornee come per I’ ordinario. 
In questi casi quipndi ha luogo un ispessimento dell’ epidermide, il quale spesso 
viene sospeso, perciocch& lo strato corneo soffre una disquamazione, per la quale, 
quando procede innanzi atlivamente, ne puö venire anche un assottigliamento del- 
!’ epidermide. | 

Le alterazioni di struttura del tessuto normale della pelle si manifestano 
nella pelle in diverso modo. Il corion nella sua strultura istologiea non soffre spes- 
so aleuna alterazione; in seguito di aleune flogosi eroniche verificasi ipertrofia dei 
suoi fasei di fibre e rimane ispessito per qualche tempo o per sempre ; — di rado 
verificasi alrofia del suo tessulo fibroso, ed avverandosi scomparisce Poco a Poco 
fino ad uno strato sottile come velo. | 

Le papille restano talvolla egualmente alterale; nel caso di notevole iperemia 
e suceulenza del corion per infiltramento di essudato fluido, esse egqualmente si tu- 
mefanno e propriamente in modo, che si allargano prineipalmente alla loro base e 
poco a poco forano il eorion. In aleuni casi avverasi notevole dilatazione ed allar- 
samento dell’ansa capillare nelle papille, essa manda mollepliei diramazioni peri- 
feriche a mo’ di anse ed il corion scoperto acquisla un aspetto granuloso. Nell’ a- 
trofia della eute in seguito ad infiammazione, verificasi sempre atrofia anche delle 
papille, poich& la pelle in questi punli acquista un aspelto liscio, lucente senza 
traccia di solchi e rilevatezze. 

L’ epidermide soffre nel modo giäa deseritto per moltiplicazione delle sue cel- 
lule;il che ha per conseguenza ora ispessimento,ora disquamazione conlinua ed as- 
sotligliamento, ora distacco completo dell’epidermide e sostituzione delle sue cel- 
lule da cellule purulenti. In aleuni casi resta del tulto inalterato; nell’atrofia della 
cute & delle papille, anche l’epidermide si assotliglia e sparisce interamente. 

I peli, glandole sebacee e sudorifere restano in tulli i casi completamente in- 
late, ma nei gradi avvanzali di alrofia della pelle son solite anche ad atrofiarsi ; 
nelle glandole sebacee avviene lalvolla aumentata secrezione del loro prodolio ed 
accumulo dello stesso nel condotlo eserelore; eiö perö.non si ha duranie, ma dopo 
l infiammazione. In aleuni casi le glandole sebacee e sudorifere vengono princi- 
palmente affette da irritazione flogislica e nei loro condolti allora avverasi mollipli- 
cazione cellulare ed anche suppurazione; onde la pelle circostante s'infiamma con- 
seculivamente. g 

I tessuto cellulare sottoculaneo viene affelto nelle sole flogosi che si appro- 
fondano, queste attaccano ora il tessuto cellulare adiposo, ora il conneltivo; il pri- 
mo diventa spesso atrofico nell’ infiltrazioni acute 0 eroniche del tessuto cellulare 
merce essudato, e parle nel modo di sopra deseritto passa in cellule senza grasso, 
le quali talvolta scompariscono inleramente;il tessuto grassoso quindi viene dimi- 
nuito di volume, diventa piü solido, e acquista un eolorito oscuro brunastro. Tal- 
volta avviene atrofia completa del tessuto grassoso.Il tessuto connetlivo ora diven- 
ta alrolico, ora S’ ipertrofizza, nell’ ultimo caso talvolta ad un grado molto elevato, 
eosieche in unione all’ ipertrofia del corion e talvolta anche del tessuto (TAsSSOSO 
della pelle si ha una condizione simile alla pachidermia. 

Le forme concrete sotto cui si presenlano le flogosi eutanee sono le seguenti: 

uf, Eritema, dermatite eritematosa. L’infiammazione & limitata agli strati su- 
periori del corion, mentre quelli inferiori ed il tessuto cellulare sottocutaneo resla- 
no per lo piü liberi; il corso della flogosi & acuto, la eule & iperemica ed infiltrata 
d’essudalo, lo strato mucoso & gonfiato e rammollito per !’ aumentata formazione 
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cellulare, di rado suppura, lo strato corneo talvolta si solleva in forma di piccole 
veseiche sierose, di rado si espolia, eiö si avvera perö a preferenza nei faneiulli, 
cosieche la eule umida giace allo scoperto. Cessata la flogosi lo stralo corneo si 
distacea in forma di squame o di grossi lembi, e poscia si rigenera. 

A questa forma appartengono, oltre alle diverse specie di eritema propria- 
mente detto, la scarlatina, il morbillo, la rosolia, la maggior parte dell’ erisipele, 
Vintertrigine, la cui speciale descrizione & oggetto dei traltati di malattie della pelle. 

2. II flemmone, infiammazione flemmonosa, attacca il corion in tulla la sua 
spessezza e conlemporaneamente il tessuto cellulare sotlocutaneo, manifestasi c0- 
me un grado pitı inoltrato dell’ infiammazione eritematica, 0 come diffusione di 
una flogosi delle parti sottoposie, specialmente del tessuto cellulare inframusco- 
lare e dei dintorni delle vene, ovvero & prodotta da forte irritazione della pelle, 
ferita, scottatura, influenza di materie caustiche. 

Il corso & per lo piü acuto, le parti affelte sono vivamente arrossile ed infil- 
irale di essudalo, il grasso scompare e la cute alla superficie del taglio ha un 
aspelto carnoso, lo strato mucoso & sempre succulento, ispessito, pilı spesso in 
preda di suppurazione, lo strato corneo per l’essudato sieroso & sollevato a grandi 
tratti o staccato ; nell’ ultimo caso la eute con lo strato mucoso resta scoperta, ap- 
parisce arrossila, granulosa o villosa e spesso coperla di pus. In aleuni casi anche 
nel tessuto della cute stessa ed in quello cellulare sottoculaneo formasi pus e pre- 
sentasi a forma d’ infiltramento diffuso o piecoli ascessi; allora puö seguirne una 
piü o meno estesa ulcerazione od atrofia della cute, nella cui guarigione formasi una 
eicatrice fibrosa piana o profonda, la quale & coperla solamente da un tenue stra- 
to di epidermide e che si distingue fortemente dal resto della pelle per il suo colo- 
rito bianco e la tolale mancanza dei solchi normali, aperture glandolari, peli ec. In 
altri casinon siavvera alcuna suppurazione e ne viene guarigione conservandosi la 
struttura normale, lo strato corneo si distacca e rigenera come lo strato mucoso. 
Talvolta resta iperlrofia della cute e del tessuto cellulare sottocutaneo; finalmente 
il flemmone acuto puö diventare cronico. 

Il corso eronico si sviluppa per lo pit-come consequenza di quello acuto, ed 
in seguito a ripetute flogosi leggiere, eritematose, il corion appare quindi in prin- 
cipio per lo piüı ispessilo ed oscuro, spesso bruno, e secondo poi la speeie dell’in- 
filtramento con essudato succolento presentasi fungoso, 0 solido, coriaceo, duro. 
Lo strato corneo si distacca per lo piü ora in forma di squame 0 croste umide, 
nello strato mucoso oscuro sviluppasi pus, le papille s’ingrossano per sviluppo dei 
loro capillari. Il tessuto cellulare soltoculaneo apparisce con infiltramento sieroso, 
fibrosamente ispessito, privo del suo grasso; non di rado esso mostra un aspelto 
lardaceo gelatinoso, poich& le sue fibre sono divaricate tra loro per un liquido mu- 
c0so interstiziale. Il flemmone eronico non di rado produce un’ ipertrofia perma- 
nente della cute e del tessuto cellulare sotloculaneo nelle diverse forme deserilte 
nella pachidermia e nelle nuove formazioni di tessuto conneltivo. Talvolta sotto 
una suppurazione coslanle alla superficie o caduta di sottili squame dello strato 
corneo,avviene un’alrofia della pelle e del tessuto cellulare sotiocutaneo, cosiech® 
resta solo un sottile stralo, fibroso, depresso sotto il livello della cute normale, il 
quale ha un debole rivestimento epiteliale e si comporta come una cicatrice piana. 
In altri casi sviluppasi un’ulcerazione e per essa vengono completamente distrutte 
piceole o grandi porzioni di pelle. er u: vl | 

3. Infiammazione del tessuto cellulare sotloceutameo. L’ infiammazione & li- 
mitata al solo tessulo cellulare sottocutaneo e si estende solo secondariamente agli 
strati piü profondi od a tutl’i tessuti della pelle; sviluppasi fin da prineipio nelle 
ossa ovvero vi si diffonde dal tessuto cellulare fra i muscoli e quello intorno le 
vene; V’infiammazione del tessuto cellulare a sö, & conseguenza d’ irritazione loca- 
‚Je, eonlusioni ee. ovvero & manifestazione parziale di flogosi pioemiche, ovvero & 
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prodotta da infezione per eimorro, pustola maligna ec. degli animali, od in ultimo 
manifestasi spontaneamente. vo 

Il tessuto cellulare infiammato apparisce sempre nolevolmente ispessilo, le 
sue fibre sono divaricate da masse di un essudato sieroso, incolore, ovvero muco- 
so, sieroso gelalinoso, misto a fiocchi fibrinosi, ovvero ‚emorragico, S0ono pero 
sempre ispessite. Il grasso poco a poco sparisce, diventa incolore,. brunasiro, du- 
ro 0 scorrevole come Folio. La consistenza del tessuto cellulare cosi alterato & per 
lo piü forte, spesso coriacea. Le stesse alterazioni mosiransi non di rado anche nel 
tessuto cellulare vicino, che trovasi fra i muscoli, vasi ed altri organi, lalvolla in 
tutta la spessezza della parte del corpo fino all’osso, il cui periostio talvolta parte- 
cipa anche al processo. il 

Le flogosi leggiere guariseono senza restare alterazioni di strultura, ma ritorna- 
no facilmente nello stesso punto. In altri casi rimane ipertrofia del tessuto cellulare, 
che arrivando ad un grado elevato presenta come un elefantiasi. Quando ! infiam- 
mazione & a corso acuto,un esilo frequente & la suppurazione, essa nei gradi tenui 
presentasi come infiltramento diffuso insignificante, Vessudato nelle maglie s’intor- 
bida, diventa giallo, senza tramutarsi veramente in pus. Nei gradi avvanzati for- 
mansi nelle maglie dei piecoli focolari purulenti, i quali poco a poco 0 solleeita- 
mente si fondono ed il tessuto cellulare tra essi si necrotizza e distruggesi in fram- 
menti ceneiosi. Quello eircostanle mostra spesso in tal caso un forle grado d’i- 
peremia e tumefazione, e la slessa alterazione {rovasi non di rado nel corion, 
poiche tali punli appariscono come tumefazioni arrossite oscure della pelle, le 
quali ora sono diffuse, ora limilate a piecoli punti ; in questi casi i focolari puru- 
lenti spesso si rompono in uno 0 piü punti atlraverso la cule, e la massa purulen- 
la Nuida o compalla esce allo esterno insieme alle parti neerosate di tessulo con- 
giunlivo. Se la necrosi del tessuto cellulare & molto esiesa, il pus prende un caral- 
tere sanioso, tulla I’ alterazione cosi si presenta come una diffusa gangrena della 
pelle (v. appresso). } 

La suppurazione in altri casi pero deeorre anche in modo piü neerotico; for- 
mansi grandi masse di pus cremoso,il quale si raccoglie in larghe tasche di tessu- 
to cellulare, che si estendono ulteriormente in cavilä, cosicch® la pelle viene 
escavala per grande estensione. Simili ascessi finalmente si rompono in un punto 
ed il pus vuotasi poco a poco allo esterno, in seguito di che nei casi felici puo a- 
versi aderenza delle pareli del focolare purulento e quindi guarigione; nei casi sfor- 
iunati perö continua la suppurazione, formasi anche sanie, la pelle ed il tessuto 
cellulare si morlificano per grandi ratli e gli ammalati spesso soeeumbono. 

In casi rari in un focolare purulento isolato verificasi ispessimento e finalmen- 
ie calcificazione del contenuto, onde esso S’impiecolisce di molto e viene eircondato 
da una capsula fibrosa. 

Le flogosi conoseiute col nome di flemmasia alba dolens si distinguono per 
Pinsolita gran quantitä di essudato puramente sieroso, il quale & infiltrato nel tes- 
suto cellulare e produce un’ enorme tumefazione dello stesso-; geste flogosi pero 
hanno spesso per base degli ostacoli alla circolazione venosa per trombosi od obli- 
lerazione delle vene, la cute vi parlecipa poco, & tesa, liseia, splendente ed anemi- 
ca, quindi bianca. 

Alle alterazioni flogistiche del tessuto cellulare con predominio di essudato 
sieroso appartiene anche l’indurimento del tessuto cellulare nei neonati (sclero- 
si); essa trovasi prineipalmente all'addome, cosce, genitali, guance, la pelle € no- 
tevolmente raggrinzata e tulte le parti sono infiltrate di siero gialliccio. 

Anche negli adulti presentasi un indurimento del lessuto cellulare, selerosi 
0 seleroma della eute, che puö bene esser compreso fra le flogosi. L’ alterazione 
consiste essenzialmente in trasformazione del tessuto cellulare sottocutaneo lasso, 
alveolare, in una massa di lessuto connettivo dura, compatla: nel qual caso que- 
sta massa vien contemporaneamente ispessila, ed il corion si fonde con la medesi- 
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ma, ispessendosi anche esso. La pelle soffre quindi un notevole ispessimento ed 
indurimento, pereiö diventa immobile ed anche i museoli ed i tendini ad essa 
solloposti perdono la loro motililä, quando si sono saldati con il tessuto sottoeu- 
taneo divenuto compatto, onde i lineamenti del volto sono rigidi, le dita diventano 
d’un pezzo rigide ec. Questa parlicolare malatlia atlacca a preferenza le donne,co- 
mincia principalmente al viso ed al collo e di qui si estende al tronco ed all’estre- 
mitä, in alcuni casi nella pelle verificasi contemporaneamente uleerazione od esco- 
riazione, di rado si ha quarigione. 

GILLETTE, Arch. gen. 1854, t. 2, p. 657. Arnıng, Würzb. med. Ztschr. 1861, II., con -letteratura e ca- 


suistica, FOERSTER, ibid. KorHLerR, Würteub. med. Gorrspbl. 1862, No Virch. XXI. p. 198 4 
Mosrer, ibid. XXIII. 167, 1861. . I 


4. Infiammazioni papulose. Sotto il nome di papule o nodwuletti si compren- 
dono delle piecole sporgenze della pelle, rotonde od acuminate, che non hanno 
alcuna cavitä; esse sono prodoite da degenerazione delle glandole sebacee. (v. ap- 
presso), 0 da iperemia eircoscritla ed essudazione nella eute, per cui questa si tu- 
mefä in un nodulo rosso, in questi easi le glandole della cute sono perfettamente 


intatte ed anche l’epidermide & normale, l’iperemia si lascia riconoscere all’osser- 


vazione microscopica, l’essudazione col pungere una papula sul vivo, onde scorre 
una piceola goceia di liquido chiaro o torbido. L’infiammazione puö quarire senza 
apporlare ulteriori allerazioni, ovvero sul punto piü elevalo della papula I’ epider- 
mide si distacca in forma di squame o piecole eroste. Talvolta I’ infiammazione si 
aumenla, ne viene essudazione sierosa nello sirato mucoso, onde lo strato corneo 
viene sollevato in forma di veseichette, ovvero si ha suppurazione nello strato mu- 
c0s0 e sollevamento dello sirato corneo come pustola. Le papule si trovano nel 
lichene, prurigine, morbillo; e spesso come primo stadio nelle infiammazioni ve- 
scicolari e pustolose (Sımon, 1. e. tav. IV. fig. 4—6). 

3. Dermatiti vescicolari. Sotto il nome di vescicole, si comprendono delle pic- 
cole rilevatezze rotonde od acuminate dello strato corneo dell’ epidermide per li- 
quido sieroso. Queste rilevatezze han luogo ora in punti in cui sorgono dei peli, 
onde 1—2 di questi traversano la veseichetta, ora in punli senza peli; le veseichet- 
ie non stanno affalto in connessione con i condolti sudoriferi. La grandezza delle 
vescichette & quella di una testa di spillo ad un pisello, il suo invelucero & ecosti- 
tuito dallo strato corneo dell’epidermide, le eui cellule sono disposte come per l’or- 
dinario ; le inferiori, le quali vengono in contalto col siero, si mostrano seisse e 
separansi facilmente I’ una dall’ altra ; il fondo delle veseichette & costiluito dalla 
cute con lo strato mucoso, la cute & iperemica, alquanto suceulenta, le papille so- 
no iniellate e talvolta ingrossate per I’ allungamento dei loro capillari, cosiech& la 
base ha un aspetto villoso o granuloso ; lo strato mucoso mosira per lo piü molti- 
plicazione delle sue cellule, da cui piü tardi si ha non di rado formazione di cel- 
lule purulenti. II contenuto della vescichetta in prineipio © un liquido. chiaro, ac- 
quoso, piü tardi si notano in esso dei fiocchi e formazioni membranose, le quali 
sono eostituite da lamine epiteliali, distaccatesi sollo I’ azione del siero ; in oltre 
verificasi talvolta un inlorbidamento bianco, il quale & prodotto da cellule sospe- 
sevi, provvenienti dalla rete di Malpighi ; non di rado il siero prende poco a poco 
il carattere purulento, poich& le cellule formatesi alla superlicie vanno in esso. 

Dopo che la veseichetta & stala per un tempo pilı o meno lungo, lo strato cor- 
neo puö rompersi ed il contenuto vuotarsi all’esterno, a ciö succede abbassamento 
della veseica, la parele si esicca in una crosla sotlile brunaslra ; sotlo cui poco a 
poco si rigenera lo strato eronico. II quale in altri casi si distacca interamente e la 
cute scoperta mostrasi per qualche tempo ancora sparsa di liquido e pus alla su- 
perfieie, fino a che questo punto non vien coperto da una crosla fatta da pus esic- 
cato epiteli ed essudato, sotto eui si avvera la degenerazione dello strato mucoso @ 
“ corneo. Spesso il contenuto della vescichetta si esicca, la parele si abbassa e, men- 
ire sotto di essa formasi un nuovo strato corneo, viene poco a poco distaccata. Alle 
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flogosi veseicolari appartengono l’eezema, V’erpete, le sudamine e la miliare (Sı- 
Mon, 1. e. tav. IV. fig. 3, 8). 

In riguardo alle sudamine ed alle vescichette di miliare io voglio notare, che esse non sempre proven- 
gono dalla dilatazione dell’ estremitä di un condotto di glandola sudorifera: anche osservazione ad occhio . 
nudo parla in contrario, poich® non di rado delle vesciche vieine comunicano tra loro e si pud seguire la 
diffusione successiva del siero sotto lo strato corneo ; anche la grandezza delle vesciche, che talvolia giun- 
gono a quella di 1—2’” depone contro quell’ ipotesi. Io ho spesso sottoposto ad osservazione mICroSCO- 
pica esattissima le sudamine, ma non ho mai visto, ch’esse si rinchiudono nello sbocco imbutiforme del 
condotto della glandola sudorifera, poich& allora questo avrebbe dovuto riempirsi di siero e sollevarsi al di 
sopra del livello dello strato corneo ; — or io ho trovato in aleuni punti vescicheite 0 condotti di glandole 
Sudorifere normali, ovvero non ve n’erano affatto. BAERESPRUNG al contrario (Di Hautkrankheiten p.52) e 
Passt (De diversis vesieularum et pustularum formis. Haller 1851) che han potuto ripetutamente convincersi 
della sede del liquido nei condoiti delle glandole sudorifere, trovarono anche che la reazione del contenuto 
era acido come per l’ordinario & quella del sudore. HrBrA (Vırcuow’s spec, path. 3, bd. p. 262) al contra- 
rio trovö la reazione del contenuto delle veseichette miliari sempre neulra o debolmente alcalina, ed opina, 
che il liquido sta sotto lo strato corneo dell’epidermide come nelle altre veseiche, 

6. Infiammazioni bollose.Col nome di bolla si comprendono rilevatezze vo- 
Juminose dello strato corneo per liquido sieroso, di forma per lo piü rotonda, del- 
la grandezza da un pisello ad un’avellana. Le bolle si distinguono dalle vescichet- 
ie desceritte solamente per la loro grandezza, i rapporli istologiei della parete, del 
conienuto e della base si comporiano esattamente come nelle veseichetle in nes- 
sun rapporio con le glandole o coi peli. A queste appartengono il penfigo ela ripia. 

1. Infiammazioni pustolose. Pustule chiamansi delle rilevatezze piceole, eir- 
coscritle, piene di pus, le quali hanno diverse qualila secondo la sede della sup- 
purazione. 

a. Il pus si accumula nello strato mucoso e solleva lo sirato corneo. La pu- 
stula € rotonda, piatta alla superficie, coniea od acuminala, essa formasi 0 per la 
trasformazione nel modo descritto di una veseiea in una pusiula, o perche il pus 
formatosi in un punto eircoseritto dell’ epidermide solleva diretlamente lo stralo 
corneo. La grandezza della pustula & molto diversa, ha una larghezza di "a —3”, 
e piü, un’altezza di "4 — 2” e piü, e pel suo colorito giallognolo la si riconosce to- 
sto come pustula. La pareie si comporta egualmente come nelle veseiche, il con- 
tenulo & costituilo da cellule purulenti, le quali formano un liquido ecremoso, oV- 
vero sono Sospese nel siero a fiocchi. La base & per Pordinario fortemente inietta- 
ta e tumefatta, le papille della cute presentano talvolta un forte ingrossamento, le 
cellule dello sirato mucoso sono in gran parle scomparse, trovansi perö spessi 
fiocchi e lamine membranose sospese non di rado nel liquido o nelle pareli della 
vescica, eostituite da cellule dello strato eorneo. 

Le pustule talvolta presenlano nel loro mezzo una impressione concava, un 
infossamento; ciö trovasi prineipalmente nelle pustule di vaiuolo e dipende da di- 
verse cause, talyolla la proprio dove la depressione & piü profonda si nofa, che 
non 6 avvenufa una separazione dello strato corneo dal mucoso ed il pus si & po- 
sto eircolarmente inlorno questo punto, ed anche a leito dell’ infermo si vede che 
l’infossamento ha luogo eontemporaneamente all’ origine della pustula ; come im- 
pedimento al sollevarsi dello strato corneo si & eonsiderato in qualche caso il po- 
lo, il quale traversa il centro della pustula. In altri casi ai lagli trasversali si ve- 
de, che nel punto della depressione lo strato mucoso ed il corneo sono veramen- 
le separati e che giaceiono poco distanli, tra loro divisi da strali di pus; or qui & 
probabile, che la depressione non abbia esistilo dal prineipio, ma che siasi for- 
mata poscia in una puslula rotonda 0 eonica ; questo processo puö anche osser- 
varsi direttamente a lelto dell’ infermo ed in doppio modo: o vedesi formare una 
pusiula conica, la quale eresce subito in periferia,e dopo che questo acereseimen- 
to & proceduto alquanto, la pustula stessa perde il suo aspetto conico, il suo apice 
si abbassa ed i suoi margini si manifestano tumefalti e convessi al di sopra della 
parte mediana depressa; oppure nelle pustule grosse rotonde o coniche, senza que- 


sto erescere in periferia, vedesi poco a poco formarsi nel mezzo una profonda de- 
Koerster - 1, 98 
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pressione ; in tal caso questo processo pud spiegarsi solamente per il riassorbi- 
mento od esiceamento del contenuto. 

Se la pustula & stata piü 0 meno lungo tempo, possono in essa verificarsi al- 
lerazioni analoghe a quelle delle veseiche, se non che in esse le eroste sono piü 
spesse e lalvolta le suppurazioni durano dopo la loro caduta sulla base scoperta e 
piü intensamente, in alcuni casi anzi si ha pure ulcerazione della eute stessa. 

b. La suppurazione ha luogo non solamente nello strato mucoso, ma anche 
nel tessuto stesso della cule, la quale ne viene diffusamente infiltrata o sparsa di 
piccoli focolari purulenti;anche in questo caso ha luogo per lo piü distruzione della 
cute stessa e delle papille e la guarigione avviene sempre sotto la formazione di ei- 
catrice. 

e. II pus si forma nei condotti eseretori delle glandole sudorifere od in quelli 
allargati dei peli e glandole sebacee (v.appresso). Alle pustole appartengono l’im- 
petigine, Vectima, il vaiuolo, ed in certo modo anche l’aene, la sicosi ed i noduli 
purulenti alle mani degli anatomici. 

8. Infiammazione della pelle con la formazione del’ pomfus.Col nome di pom- 
fus si comprende una rilevatezza pialta e larga della pelle, la quale non contiene 
alcuna cavila ripiena di liquido, essa ha un diametro di3—6"", un’altezza di"/s— "2"; 
il suo colorito in principio & sempre rosso, piü tardi perö diventa in aleuni casi 
bianchiccio; viene e sparisce subilo senza restare alterazioni notevoli. Per quanto 
se ne puö giudicare da osservazioni falte sul vivo, il pomfus & prodotto da ipere- 
mia ed infiltramento di essudati nella cute, nel qual caso l’epidermide resta per lo 
piü libera; solo allora quando si determina il colorito biancastro, quando anche la 
tumefazione & piü significante, l’essudato sieroso sembra trovarsi nello strato mu- 
c0So, poich® allora la rilevatezza conserva alquanto l’impressione dell’ unghia, e 
pungendola esce una goceia di siero. 

- Il pomfus trovasi semplicemente nell’orticaria. | 

9. Infiummazioni squamose delle palle. Queste flogosi sono caratlerizzate 
da ciö, che esse formansi sotlo una piü 0 meno forte tumefazione ed iperemia del 
corion, alla superficie della pelle invece di uno strato corneo uniforme, liscio, Si 
trovano strali sollili o spessi di fine 0 grosse squame, cio® lamine di cellule epi- 
dermoidali resesi cornee. Quest’allerazione & lalvolta diffusa a grandi tratti, tal’al- 
tra & limitata a discrete chiazze, le quali possono alla loro volta raggrupparsi in 
modi diversi. Nel corso molto eronico 1’ epidermide e la cute talvolta si assotli- 
gliano, ovvero in altri casi si iperlrofizzano. A queste flogosi apparlengono la pi- 
‚tiriasi e la psoriast. | 

10. Infiammazione della pelle con la formazione di ascessi. 

a. Furuneolo. Il furuncolo rappresenta una flogosi intensa, acuta, fortemen- 
te eircoscritta del tessulo cellulare sottocutaneo, la quale porla alla formazione di 
ascessi. I tessuti affetti sono forlemente iperemiei e gonfiati per infiltrazione con 
essudato amorfo, nel mezzo formasi un piccolo 0 grosso focolare purulento, entro 
le parti di cui i tessuti normali si necrolizzano ; la marcia € cremosa 0 forma una 
massa spessa caseosa, la quale & costituita da corpuscoli purulenti e massa amorfa. 
Dopo che il focolare purulenio ha raggiunto una qualche eslensione, si rompe per 
lo piü all’esterno, la massa fluida si vuola e con essa si caccia un turacciolo consi- 
siente, il quale & costituito da tessuto necrolico e masse purulenti e fibrinose. Tal- 
volta l’infiammazione e la suppurazione cominciano alla base di un pelo ed ha l’a- 
spetlo come se il cencio si fosse formalo entro il condotto pilifero e glandolare; in 
altri casi non si vede nulla di tutto eiö, prineipalmente nei furuncoli della pianta 
del piede e palma della mano, ove non si scorge nessuna glandola sebacea e nes- 
sun pelo. 

b. Garbonchio, carfumeulus. Il carfunculus rappresenta un’infiammazione del- 

"la pelle e tessuto cellulare sottocutaneo, estesa a grandi tratti,la quale nella sua es- 
senza e nelle apparenze esterne & simile a quella del furuncolo, con la sola differen- 
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za perö che nel carfunculus si forna una gran quantitä di noduli purulenti, i quali 
portano con loro un’estesa distruzione necrotica del lessuto cellulare. L’estensione 
del carfunculus misura 1—6” e piü, la sua altezza & di "/;—1”, la pelle presenta 
un TOssore oseuro, il tessuto cellulare mostra le alterazioni deseritte nella infiam- 
mazione di esso, si presenlano in diversi punti dei focolari pieni di pus fluido,fioc- 
chi caseosi, sanie e tessulo cellulare necrotico di catlivo colore; tali focolari sono 
notevolmente eslesi e confluiscono quä e lä; essi si rompono all’esterno in piceoli 
punti, ovvero dopo che hanno escavata la pelle per piü 0 meno grande estensione 
questa si gangrena e l’apertura si forma molto estesa. La quarigione del carfuneu- 
lus avviene in seguilo a complelo distacco delle parti necrotiche e cessazione del- 
la flogosi solto la formazione di profonde cicalrici fibrose. 
c. Antrace, pustula maligna. Sviluppasi una flogosi eircoseritta della pelle 
e del tessuto cellulare sotloculaneo, con rossore 0Scuro, Spessezza notevole e du- 
rezza, sul punto elevato di questo nodulo si solleva lo strato corneo in forma di 
vesciche gangrenose, nel nodulo slesso verificasi rapidamente suppurazione e di- 
Sfacimento, ovvero distruzione gangrenosa della parte compresa nell’essudato grez- 
ı0 Sollo un colorito blü nero. Le veseiche gangrenose toslo si erepano, 1’ epider- 
mide si distacca ed il focolare sanioso 0 gangrenoso .finalmenie si rompe allo 
esterno. 
RosengAaum, Zur Geschichte u. Kritik der Lehre von den Hautkrankh. Halle 1844, Lessıns, Symbolae 
ad anat. cutis path. Halla 1841. ELFINGER, De anat. eutis en Wien 1845. Aerzte. 3, Jhgq. 1, bd. p. 329 
e Virch. Spec. Path. 3. bd. BAERENsPRUNG, Die Hautkrankheiten. Erlangen 1839, 1. Lfg. Sımon, 1. c. Vedi 
inoltre le monografie sulle malattie della pelle di WıLran, ALIıBERT, BATEMAN, BAUMES, Fuchs, GREEN, 


PLUNBE, CAZENAVE € SCHEDEL, RAYER, TuoMsoN, WILSON, DEVERGIE, in cui certamente sono prese piü in 
considerazione le forme esterne, che non i rapporti anatomici. 


Nei nostri animali domestiei ed in quelli selvaggi si presentano le stesse forme fonda- 
menfali di flogosi della pelle che si trovano nell’ uomo, e nei siugoli casi presentano molte 
specie diverse, le quali in parte sono analoghe a quelle che si osservano nell’uomo, ed in 
parte sono particolari degli animali stessi. Una deserizione speciale di quesle forme non enira 
nel dominio dell’ anatomia palologiea e rimando perciö a quella che ne dä Rorıı nel suo 
manuale, parlendo da una base analomico. . 


1. ULCERE. 


‚ L’uleerazione della pelle presentasi molto di frequente; non di rado si svilup- 
pa in seguilo all’escoriazione; sollo questo nome s’intende la condizione della eu- 
te in cui manca lo strato corneo dell’ epidermide e la superficie eutanea & con lo 
sirato mucoso scoperlo; questa condizione ora & passeggiera, poich® formasi rapi- 
damente un nuovo strato corneo, ora & permanente, peich& I’ aria e gli stimoli 
meccaniei a cui & esposta la eute fa si che quesia s’infiammi, si fa rossa, e nello 
siralo mucoso si verifica una tenue essudazione ed aumentata formazione cellulare. 
Nei punti allora affetti della pelle quesla trovasi coperla di pus o di un liquido 
roSSIgno, lenace, il quale di tempo in tempo viene supplito da nuova massa, dopo 
una durala piü 0 meno lunga formasi dal pus esiccato e dall’essudato una sottile 
palina sotto di cui lo strato corneo si rigenera; in altri casi perö l’escoriazione di- 
venta un’ulcera. L’escoriazione viene prodolta da distacco forzato dello strato cor- 
neo 0 da sollevamento ed allontanamento dello stesso mere& un essudato. 

Se un’ulcera ha luogo da eseoriazione, la suppurazione alla superfieie diven- 
fa piu abbondante, i vasi delle papille cominciano a fortemente dilatarsi ed allun- 
yarsı, mandano moltepliei anse e producono un ingrossamento significante delle 
papille stesse; anche i vasi della cute si dilatano,si allıngano e diventano iperemici. 
Dopo che lo strato mucoso & stato complelamente sostituito dal pus, nella.cute e 
papille fin’ ora infiltrati di essudato amorfo, fluido e tumefatto comineia la suppu- 
razione, le papille ingrossate in modo colossale in larghezza, si fondono sempre 
piu alla loro base e compariscono come tumoretti rotondi, fino a che perdono an- 
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che l’ultima traceia del loro carattere di papille. Allora trovasi la superficie della 
cute coperta di granulazioni, che sono gli strati superiori della eute infiltrati di 
essudato e pus,je con numerosi germogli capillari a guisa di anse, che vanno verso 
la periferia; quanto maggiormente i capillari sono piü abbondanli e erescono rigo- 
gliosamente, altrettanto piü rosse e granulose, piü fungose appaiono le granulazio- 
ni. I] tessuto congiuntivo normale cede il posto ai vasi, alle cellule ed all’essudato 
Sieroso e non se ne riconosce pilı che una traccia, bench& non si distrugge subito. 

Se la suppurazione procede innanzi alla superficie e nella cute stessa, allora 
il tessuto della stessa poco a poco si distrugge, perö la perdita di sostanza propria 
procede molto lentamente innanzi, onde in prineipio non si nola alfatto, poiche 
alla superfieie erescono continuamente le granulazioni. Per quanto piü profonda- 
menle va innanzi la perdita di sostanza, per altreltanto piü spianate e piccole di- 
ventano le granulazioni, ma anche quando la cute & complelamente distrulta e l’ul- 
cerazione & pervenuta nel tessuto cellulare sotlocutaneo, i capillari superfieiali si 
sollevano per lo piü in anse e germogli, e fanno si che la base dell’ulcera acquisti 
un aspeilo granuloso. 

L’ulcerazione perö non progredisce solamente in profonditä nel modo deserit- 
io, ma si allarga altresi in periferia; al margine dell’uleera originaria si nota anzi- 
lutto ispessimento dell’epidermide, la quale mostrasi perciö bianca e dura; alla su- 
perficie del taglio dall’ epidermide spessa veggonsi scendere nella cute numerosi 
processi bianchi euneiformi, costiluili da strati di epidermide ispessili in mezzo Ie 
papille anche allungate. Pi tardi perö la cosa cangia: nei capillari della eute e pa- 
pille verificasi iperemia, dilalazione ed allungamento, le papille si tumefanno e di- 
ventano piü larghe per le moltepliei formazioni di anse e germogli dei loro capil- 
lari ed infiltramento di essudato amorfo, le cellule dello strato mucoso vengono 
infiltrate di essudato e rese meno compatle, si moltiplicano e tra esse comparisco- 
no cellule purulenti, allora lo strato corneo si distacea, la suppurazione alla su- 
perficie libera diventa piü abbondante, anche nel tessuto delle papille e della eu- 
te verificasi suppurazione ed il corso © come nel modo di sopra deseritto. 

In circostanze sfavorevoli ai margini ed alla base dell’uleera verificasi disgre- 
gamenlo gangrenoso, la suppurazione cessa, il tessuto diventa anemieco e con i re- 
sidui del pus formasi una crosta bianchieeia, lassa, che ha interamente I’ aspelto 
di una membrana eruposa o difterica, ovvero rimane Viperemia ed allora forman- 
si eroste umide, scolorale, che si disgregano in sanie. In questo modo le parti di 
tessulo possono allora rapidamente disgregarsi strato per strato, e l’ulcera diven- 
la allora fagedenica. 

Nei casi forlunali verificasi quarigione ; questa comineia in un tempo, in eui 
non esisle ancora una perdita di sostanza propria,ma in eui solo la cute e le papille 
sono tramutale in granulazioni, l’essudalo ed il pus scompariscono dalla eute, la 
quale perö dopo mostra spesso assoltigliamento ed alrofia delle papille, non si for- 
ma piü epidermide normale, ma solo un sottile strato dello stesso. Gompletata 
adunque la guarigione, la cute nel punto che fu sede dell’ulcera,.appare depressa, 
molto liscia e splendente, e con aperture glandolari e peli molto piü scarsi di 
prima. 

Se si era gia verificata. perdita di sostanza, questa viene compenisata da un tes- 
suto fibroso di eicalrice, il quale & tanto piü spesso, per quanto la distruzione ul- 
ceraliva fu maggiore. Cosi talvolta le eieatriei di ulcere arrivano profondamente 
nel tessuto cellulare sotlocutaneo, fino alle fasce, muscoli ed anche fino sul perio- 
stio; esse sono coslituite da tessuto eonnetlivo molto compalto, bianco, tendineo, 
il-cui retrarsi cagiona raggrinzamento e sporgenza delle parli eireostanti. 

Oltre che dalla escoriazione, le ulcere possono anche derivare da infiamma- 
zioni suppuralive primitive del corion, dalle veseichelte e pustule nel'modo detto di 
sopra. 

(Queste condizioni si ripelono, per quanto mi cosla, in tutte le speeie di ulce- 
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re, onde ei dispensiamo da una loro speeiale descerizione (Atlante d’ anat. patol. 
mieroscop. XI. 1. XIII. 2. 3). 

Una forma speeciale di distruzione della pelle & costituita dal lwpus, le cui con- 
dizioni etiologiche ed anatomiche hanno bisogqno ancora sicuramente di nuove ri- 
cerche. Esso & caratterizzato da nuova formazione di piecoli noduli, costituiti da 
masse di nuovi nuclei liberi, posti in una sostanza inlermedia amorfa granulosa; 
i nuclei sono rotondi od ovali, hannog la grandezza di "300 —"/200”, i noduli, hanno 
il volume di una testa di spillo od al massimo «della melä di un pisello, sono gri- 
giastri o brunastri e molli, si laseiano faeilmente disfare; la loro sede & il corion, 
iutla la spessezza del quale essi oeeupano o insinuandosi poscia anche nel tes- 
suto cellulare sotlocutaneo. I noduli producono una prominenza, nell’ apice della 
quale ha luogo sempre una disquamazione dell’epidermide, le eui eondizioni isto- 
logiche del resto fin da prineipio non si sono alterate. I nuelei dei noduli si svi- 
luppano per proliferazione endogena nelle cellule di tessuto eonnettivo della cute, 
poich& anche all’osservazione mieroscopica, oltre ai suddetti nuclei, si trovano cel- 
lule fusiformi o stellate con una quantilä pi 0 meno grande di nuclei all’interno. 

In questi noduli ed anche al di fuori di essi vedonsi piecoli eorpuscoli bian- 
chi, rotondi, i quali hanno un processo a forma di stile rivolto verso I epidermi- 
de, e sono condotti piliferi di glandole sebacee, pieni di epiteli stratifieati; gli epi- 
teli sono cosi streilamente posti in strati concentrici, che il corpuscolo puö esse- 
re tollo come una piccola palla di aspetto bianeo e splendore corneo. Pour osservö 
la formazione di masse cellulari analoghe anche entro il bulbo dei peli e prineipal- 
menle gli strati cellulari dei peli e le loro quaine le vide aumentate e divenute lasse. 

Oltre alle alterazioni finora descritte, in aleuni casi si & osservato finalmente 
una notevole ipertrofia fibrosa del tessuto cellulare soltoculaneo. 

Mentre si verificano queste alterazioni nella pelle, avviene in diverso modo una 
perdita di sostanza della stessa, nel eosiddetlo lupus exfoliativus sollo una conti- 
nua ed atliva formazione di squame, nell’epidermide si avvera alrofia della eule; le 
parli prima tumefatle si abbassano sotto il livello della pelle ed in caso di quarigio- 
ne divenlano pallide, e mostrano la superficie bianca, levigala, splendente per ulce- 
Faziont superficiali quarite. Mentre i punti primitivamente affetti guariscono in que- 
sto modo, Valterazione procede innanzi alla periferia. Nel lupus esulcerativo ve- 
rificasi primieramente escoriazione, la superficie segrega del liquido, si copre vi- 
cendevolmente di eroste, lä dove i noduli si sono sviluppati, avverasi disqregamen- 
to degli stessi e quindi uleerazione. La superficie della cute mostra ora deboli 
granulazioni, punti suppurali e coperli di eroste, il tessulo si disgrega stralo per 
sirato e ne possono venire distruzioni molto estese. La guarigione si avvera con la 
formazione di forti eicatriei fibrose. 

I lupus ipertrofico & caralterizzato da ciö, che mentre alla superficie si avve- 
rano le stesse alterazioni come nella Specie anlecedente, profondamente ha luogo 
un’abbondante nuova formazione di tessulo conneltivo e le parli in lal caso soffro- 
no una lumefazione nodosa ed indurimento. In tali punti della pelle puö secondo 
Ponz verificarsi anche flogosi saniosa e distaceo gangrenoso delle parti affette. 

I lupus si trova principalmente al viso ed in questo a preferenza sul naso, 
dove spesso comincia dalla mucosa e si continua alla pelle esterna; inoltre trovasi 
alla vulva ed in diversi punti del ironco e dell’estremitä. j 

BATEMAN, 1. c. taf. 36. ALBERT, 1. c. pl. Din iR, 1.6. pl. 12, fg. 1, & Ed ; 
taf. T. Fuchs, 1. c. p. 345. RAYER, l.e. 43 105, Bon EN Greifswald. N ie 
Ztg. I. p. 267. Pont, Virch. Archiv. VI, p. 2. Weor, Grundzüge der path. Histol. p. 453. Ax, Diss, de Lupo, 


Berlin 1854. RıcuteR ibid. Morts, Diss. de Lupi struct. Leipzj 1855. B Deutsche Kli ) 
FOERSTER, Atlas der mikr, path. anat, taf. XXI. er PRIIFAUESUREN SOLO 


8. GANGRENA. 


Oltre alla gangrena che si avvera nell’antrace, di eui si & sopra parlato, se ne 
presenla nella pelle un’altra in due forme analomiche, le quali possono essere pro- 
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vocate da diverse cause, e che non debbono quindi essere riguardate come pro- 
cessi speeifici. 

a. La gangrena umida.La pelle diventa scolorata in bruno, verde, oscura, lo 
sirato corneo dell’epidermide viene sollevalo in piccole 0 grosse veseiche da un li- 
quido rosso bruno, sanioso, e dopo che quesle si sono crepate la cute resta scoper- 
ta,il corion ed il tessuto cellulare sotlocutaneo appaiono ispessiti, infiltrati di un es- 
sudato sieroso, scoloralo, il grasso scomparisce ed in parte si scioglie in una massa 
untuosa, le fibre del tessuto connettivo divenfano oscure, finamente granulose e si 
distruggono poco a poco in una massa molecolare indeterminata, il sangue diven- 
ta bruno e nero. 

b. Nella gangrena secca la pelle ed il tessuto cellulare sottocutaneo si colo- 
rano in un nero corneo, come quello del carbone, si mummificano e diventano sec- 
chi, piü tardi solamente si rammolliscono ed umidificano; le parti piü fine del tes- 
suto resiano allora piü Jungamente conservate e si disgregano piü tardi in massa 
molecolare. 

Non appena che parti della pelle sono gangrenate in un modo o nell’ altro, la 
guarigione & possibile solamente, quando l’escara si distacca; questo processo tal- 
volta avviene spontaneamente, intorno la parte gangrenosa formasi un’ attiva flo- 
gosi con essudato sieroso e suppurazione, l’escara si stacca in cenei, di rado come 
erosta compalta e le parti soltoposte comineiano a crescere in forma di granula- 
zioni. In questo modo poco a poco il punto affetto della pelle si cangia in un ul- 
cera coperta di granulazioni, la quale perö allora quarisce per la formazione di una 
ciealrice fibrosa. 

9. IPEREMIA, ANEMIA. 


L’iperemia della pelle accompagna come falto essenziale lutte le flogosi della 
slessa, talvolta Irovasi perö come allerazione a s6, come congestione acula ; come 
tale © estesa a grossi tralti della pelle ovvero comparisce in forma di piccole 0 gros- 
se chiazze rosse, macule, le quali sono forlemenle eircoscritte 0 Poco a poco pas- 
sano nella pelle sana vieina. L’iperemia per l’ordinario scomparisce dopo la morte 
e talvolla non si lascia riconoscere solamente che al mieroscopio, col quale si veg-. 
gono numerosi corpuscoli sanguigni rossi nei capillari. 

Oltre a eiö presentasi spesso l’ iperemia venosa; trovasi prineipalmente negli 
ammalati di affezioni cardiache e pulmonari, per eui il riflusso del sangue venoso 
& oslacolalo. Questo sangue si accumula anzitulto nelle piccole vene della pelle che 
rivesle le parti piü lontane dal centro della eircolazione, come della pelle delle dila 
del piede e della mano, della punta del naso; poseia di qui l’iperemia si estende a 
tutto il volto ed al rimanente corpo, ma solo in quei punli si manifesla piü forle- 
mente, in cui vi ha una grande abbondanza di vasi. La pelle per quesla iperemia 
venosa viene colorala blü a diversi gradi e cosi sviluppasi I’ aspelto cianolico. 

L’anemia Irovasi come manifestazione parziale di anemia generale nella elo- 
rosi, idroemia, dimagramento ; la pelle apparisce puramente bianca, talvolta piü 
gialliceia, sporca, in lale stato o & liscia e lesa, come cera, 0 floscia rugosa. 


10. EMORRAGIA. 


Un versamento di sangue nel tessuto della pelle presentasi di frequente ed in 
condizioni molto diverse. Il sangue si versa talvolla Ira la cute e lo sirato corneo 
dell’ epidermide, per eui quest’ ullimo viene sollevalo in forma di piccole 0 grosse 
veseiche ; la guarigione avviene in seguito al ereparsi delle veseichette ed al vuo- 
lamento del sangue, ovvero in seguilo ad un graduale riassorbimento dello stesso; 
in ambedue i casi lo strato corneo nella localita si distacca e se ne forma uno 
nuoVo. 

Spesso il sangue si versa nel corion e lessulo cellulare sollocutaneo ; la quan- 
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titä del sangue versato & talvolta molto tenue, e mostransi allora delle chiazze ros- 
se, grosse quanto la testa di uno spillo o di un pisello, petecchie, talvolta & in gran- 
de quantitä ed il sangue allora forma delle chiazze irregolari grosse, ecchimoma, 
o strisce, vibices. 

II sangue dei piccoli versamenli sparisce per lo piü subito per riassorbimen- 
to, senza lasciare altre alterazioni, i grossi stravasi perö mostrano per lo piü, pri- 
ma di scomparire, altre alterazioni, 0 lasciano conseguenze permanenti. La chiaz- 
za in prineipio rossa o blü della pelle, prende poco a poco un colorito chiaro blü 
od anche verdastro e finalmente sparisce senza laseiar traceia di se ; questo colo- 
rito dipende dalle allerazioni dell’ematina dei corpuscoli rossi, che si distruggono, 
la quale si trasforma in piccoli granelli gialli e bruni, che vengono riassorbiti, 
prima di trasformarsi veramente in granuli pigmentari. In altri casi perö formasi 
vero pigmento e la cute allora conserva per lungo tempo un colorito bruno 0 ne- 
ro, perö questo avverasi per lo piü in punti, in cui sonosi verificate pure altre al- 
terazioni, flogosi, ulcerazioni ec. 

Le cause dell’ emorragie sono: contusioni della pelle, — ostacolo al riflusso 
del sangue venoso, o forti congestioni, alterazioni morbose del sangue o delle pa- 
reli vascolari, che sono la base dell’emorragie, le quali si avverano nella porpora, 
tifo, scorbuto, emurofilia. 


11. EDEMA. 


Un versamento sieroso si avvera prineipalmente nel tessuto cellulare sotloeu- 
taneo, di rado nel corion ; si verifica per lo piü lentamente come edema cronico 
un’idropisia anasarcatica negli ostacoli della eireolazione per cause locali, del cen- 
iro della stessa, o nelle condizioni idroemiche del sangue e prineipalmente per af- 
fezione dei reni. Il siero divarica le maglie del tessulo cellulare, produce atrofia 
delle cellule grassose ed una significanle tumefazione della parte, la quale talvol- 
ia viene distesa ad un grado tale, che la cute mostrasi come una membrana liscia, 
lucente, e lo strato corneo dell’ epidermide si lacera in diversi punti. Per queste 
piccole fessure esce poseia dell’acqua dal corion, ch’& pure pieno di siero, la sua 
quantilä in alcuni casi & molto notevole, si elevano ancora talvolta delle vesciche 
piene di acqua sotto lo strato corneo. 

De’ versamenti sierosi aculi hanno il significato di processi flogistici; essi av- 
vengono nella flemmasia alba dolens e sclerosi dei neonali. 


12. ENFISEMA. 


Una raccolta di aria 0 gas nel tessuto cellulare soltocutaneo si presenla sotto 
diverse condizioni. Spessissimo ne sono causa le ferite contemporaneamente del 
torace e dei pulmoni, specialmente nelle fratture delle coste; in questo caso non 
ha luogo un’entrata direlta di aria dalla fessura del pulmone, ma essa penetra an- 
zitulto nel tessuto cellulare interlobulare dei pulmoni, di quä nel tessuto cellulare 
alla radice pulmonare e finalmente nel tessuto cellulare del petto e del collo.L’en- 
trata diretta dell’aria nel tessuto cellulare sottoculaneo si avvera nelle ferite del na- 
So, della laringe e trachea. Tnoltre si puö avere enfisema del tessuto cellulare sot- 
locutaneo in seguito di enfisema interlobulare o soltopleurale che avviene per forti 
movimenti respiratori (v. p. 203). Nelle ferite e perforazioni dell’ intestino conte- 
nulo dal sacco erniario possono penelrare de’ gas intestinali nel tessuto cellulare 
solloculaneo, e finalmente puö svilupparsi gas nel tessuto cellulare nella Suppura- 
Z10ne Sanıosa e gangrena della pelle. 
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13. PARASSITI. 


A. Parassiti vegelali. 

I parassiti vegetali che si presentano sulla cute umana appartengono alla for- 
ma piu bassa dei funghi, che sviluppansi parte come prodotti di poco rilievo pas- 
seggieri nelle croste 0 squame di diverse eruzioni culanee, parte producono per lo- 
ro stessi delle alterazioni; fra eui le piü importanti sono. 

1 favo, porrigo lupinosa, eruzione che si manifesta prineipalmente nella 
fanciullezza, ha la sua sede a preferenza sul cuoio capelluto e qualche crosta trova- 
si anche sul viso, orecchie, alle spalle, al dorso all’estremitä ed all’ombelieo. Quel- 
lo ch’& caratlerislico pel favo si & la formazione di eroste concave nel mezzo, gial- 
lo chiare, del diametro di 3—4” ed una struttura a strati eoncentriei. (Jueste cro- 
ste sono in gran parte coslituite da funghi, i quali solo alla superfieie esterna so- 
no misti alle cellule epidermoidali, nel mezzo trovasi per l’ordinario un pelo. 

La formazione di queste croste procede nel seguente modo: Nello siralo cor- 
neo formasi anzitutto un piecolo nodulo giallo, Ira strati epidermoidali soprappo- 
sti a guisa di squame; questo nodulo & cosliluito in prineipio da una piecola spo- 
ra di fungo, piü tardi da spore e fili. Intorno questo punto primitivo si siluano 
poscia nuove masse di funghi in anelli concentrici, fino a che si forma una crosta 
con i caratleri di sopra deseritli. L’ epidermide per la crosta erescente viene resa 
lassa e talvolta si disquama su di essa, onde la crosta di funghi viene a giacere li- 
bera, il corion soffre una depressione, dopo il distacco della erosta appare come 
escoriato, ovvero coperto ancora di un sottile strato corneo di eellule epidermoi- 
dali. Talvolta s'infiamma, diventa iperemico, infillrato, e formasi ancora pus alla 
superficie sotto la crosta. In aleuni casi quest’ infiammazione e suppurazione si 
approfonda, divenla eronica, arriva al periostio delle ossa del cranio ed invade 
_ quest’ ullime stesse; queste presentano tutte le alterazioni dell’ osteoporosi infiam- 
matoria e sono forniti di osleofiti porosi (Mus. Dupuyrken p. AT). 

Il pelo, il quale traversa la crosta, di rado solamente & normale, per lo piü 
trovansi funghi tra il bulbo ed il pelo, ed esso stesso & involto di funghi ed in preda 
di distruzione; degli ultimi se ne trovano pure nel suo canale midollare, per modo 
che il pelo si distrugge polendosi perö rigenerare piü tardi dalla radice restata im- 
mune. 

Grovannı MüLLEer considera il fungo del favo come oidio e Leserr lo chiama 
oidium di Schönlein; Remar seguendo Link ne fa una specie distinta, e lo deno- 
mina Acorion di Schönlein. (Per una piü esalta descrizione v. la parte generale). 

SCHOENLEIN, Müller’s Archiv. 1839, p. 82. Grupy, ibid. 1842, p. 22. J. MuELLer, ibid. p. 200. BEn- 
NET, Transact. of the royal soc. of Edinb. vol. 15. II. Legrrr, Phys. path II. p. 477, pl. 22. Remar, Dia- 
gnost. u. pathogenet, Untersuch. 1846. Rogın, Des v@getaux, qui croissent sur les animaux vivants. 1847. 


SImon, 1. c. p. 298, taf. VI. 2 4, 5. WEnL, Grundzüge der path. Histologie. p. 738. KUECHENMEISTER,Die 
Parasiten. ALIBERT, 1. €. pl. 17. Raven, 1. c. pl. 7, fig. 1— 6, 7 bis fig. 9, 10. LeBert, Tr. d’anat. path. II. 


‚4. 
La malatlia cutanea conosciula col nome di pitiriase versicolor 0 eloasma, & 
cagionata da sviluppo di funghi tra gli strati delle cellule dello stralo corneo; poi- 
ch@ per quesli funghi gli strali cellulari vengono allontanali tra loro a forma di 
erosie ed impedili nella loro regolare soprapposizione, cosi verificasi un accumulo 
di piccole croste giallicce alla superficie della pelle, la quale ultima del resto & in- 
alterata. L’alterazione si trova speeialmente di frequente sul petto ed & molto perti- 
nace. Il fungo fu chiamato da Rorın Mierosporon furfur, la sua presenza nelle cro- 
ste della pitiriasi fu scoperta anzitutlo da Eıcustepr. 
EıcHsTepr, Froriep's N. Not. 1846, bd. 39, p. 270. Sımon, 1. e. p. 311. Wet, 1. c. p. 135. Ropım, 1. c. 
KUECHENMEISTER, 1. c. Vedi inoltre la parte generale. 
Quelle specie di erpeti, le quali sono caratterizzale da un progredire periferi- 
co regolare di un punto sano : ’erpete eireinnato, girato ee.: esse debbono anche 





— 785 — 
la loro origine ad un fungo, come BAERENSPRUNG per primo ha trovato (Annalen der 
Charite 6. Jhrg. p. 116). (Una piü esalta deserizione dello stesso fungo trovasi nel- 
la parte generale). | 
Sui funghi che si presenlano solamente nei peli ed unghie vedi la dove si 
tralta delle alterazioni degli uni e delle allre. 


I parassiti vegetali si presentano anche negli animali, cosi si & trovato il fungo del favo 
nei polli, gatti e sorci; il Iricophyton tonsurans nel bue e cane; di grande importanza inol- 
Ire & la muscardina dei bachi da sela prodolta dal bolritys bassiniana, & poco notevole 
l’empusa, malattia parassitaria delle mosche e prodotta pure da funghi. (Per una deserizione 
piü esalla vedi la parte generale). 


B. Parassiti animali. 

1. Elminti. Della classe dei nematodi si presentano nella pelle la filiaria 
medinense, la quale trovasi nei tropiei e che puö diventare molto noeiva per le 
ostinate suppurazioni ed ascessi nel tessuto connettivo sottocutaneo.— Della clas- 
se dei irematodi presentansi alcuni casi rari il distoma epatico negli ascessi del- 
la pelle. Fra i cistodi non & raro a trovarsi il eisticerco celluloso nel tessulo eel- 
Iulare sottocutaneo, talvolta in quantitä molto rilevante. (V. la parte gen. parassiti). 

2. Insetti. Come parassiti nello stretlo senso possono essere riquardati sola- 
mente i pidocchö fra tutti gli animali appartenenti a quesla classe ; poich® solo 
questo ha la sua dimora esclusivamente sull’ uomo e su di esso deposita le sue 
uoya, mentre la cimice e la pulce non abitano nell’uomo che iemporaneamente, e 
depositano le loro uova in altri punti, pero siecome questi ricavano il loro nutri- 
menio eselusivamente dall’uomo, cosi & che meritano essere considerati come pa- 
rassiti. 

Fra i pidocchi presentansi, i pidocchi della testa, pedieulus capitis, i pidoc- 
chi degli abiti, pediculus vestimenti, e le piattole, pediculus pubis. Il primo si 
irova solo sul euoio capelluto, il secondo su tutto il corpo senza peli, il terzo prin- 
cipalmente al monte di venere, di rado in altri punli con forti peli, come soprac- 
eiglia, cavitä dell’ascella, barba. Tutti i pedicoli hanno una tromba con le mandi- 
bole; !’introducono per l’epidermide fino nel corion e producono prurito @ picco- 
le papole od anche veseichette. Lo phythirius s’immette con la parte anteriore nel- 
la pelle (secondo Hesra negli sbocchi dei peli) e produce cosi una infiammazione 
eritemalosa o papulosa eircoseritta; per il forte e molestissimo prurito Vinfermo si 
abbandona ad un forte graltarsi, da eui derivano una nuova irritazione della pelle 
ed una nuova eruzione papulosa od anche vescicolare, la quale per l’ordinario co- 
pre la melä anteriore dell’ addome. (Il pediculus dei tabescenti & ancora dubbio. 
V. la parte ic 

La cimice (eimex lectularius) e la pulce (pulex irritans) con l’introduzione del 
loro apparato di prevenzione nel corion producono flogosi superfieiali a chiazze. 
Solo il pulex penetrans dell’America del Sud produce infiammazioni ed ulcerazio- 
ni della pelle, poich® la femina s’introduce nella stessa. 

In qualche caso si & osservato di recente nella pelle dell’uomo anche la larva 
dell’esirus, la quale ha dato causa alla formazione di ascessi. 

In. ba. Tab, p. 120) donunn Sa Ka un jeTgid, de mid. de Big .V. N. 2, (Schmidts 

2. Arachnidi. I parassiti di quest'ordine che si presentano sulla pelle appar- 
tengono alla famiglia degli acarini. 

L’acaro della rogna, sarcoptes hominis, ha la lunghezza di "s—',, e la lar- 
ghezza da "n—"f,,, & riconoseibile anche ad occhio nudo come un piccolo corpo 
bianchiccio; il corpo & rotondo, curvato, con ruvide intaccature e bernoceoli e fine 
sirie trasversali, parallele; sulla superficie posteriore tiene una quantitä di rile- 
vatezze e spine; nel dorso, gambe ed ai lati del corpo alcune setole larghe. La te- 


sta & rotonda, fornita di selole e mandibole, a sviluppo completo trovansi 8 gam- 
oerster - II, 99 
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be,di cui due paia innanzi e di lato alla testa, e sono fornite di uncini, 2 paia po- 
steriormente e decorrono in lunghe e forti setole. Nelle femine si laseiano talvol- 
la riconoscere le uova, o le si trovano ne’ solchi scayati nella cute; un uovo & per 
l’ordinario lungo "/1s”" ed "/ss” largo, in esso non & raro che vi si rieonosea il gio- 
vane acaro,il quale uscito dal guscio mostra solamente un paio di gambe posterio- 
ri,e nel resio ha lo stesso aspelto dell’individuo adulto. Inoltre nei condotti e nel- 
le squame epiteliali si trova la pelle d’ un sarcople, la quale questo ha lasciata in 
seguilo al suo spogliarsi, e dessa in generale ripete la forma dell’animale. (Atlante 
tav. XII fig. 12). | 

L’acaro della scabbia s’insinua per lo strato corneo e si seava un piccolo con- 
dotto sotto lo stesso, condotto che per lo piü ha una forma flessuosa e che per 
sporcizie e gli escrementi dell’acaro acquista un colorito brunastro ; alla fine del 
condotto gli organi per la prenzione vengono introdotti nel corion e@ talvolta pro- 
ducono per ciö, sebbene non costantemente, un’infiammazione papulosa, ovvero eir- 
eolare ed un vivo prurito.Per il quale ultimo gli ammalati fortemente si grallano e 
si produce perciö una forte eruzione papulosa e vescicolare, maggiore che non per 
lintrodursi dell’acaro. Talvolta perö, come Baun lo ha provato pel primo, manca 
ogni eruzione o non si vedono che solo gli acari ed i solehi da essi prodotti ; nei 
paralitici che non possono grattarsi, l’eruzione come lo ha mostrato HeBrA, si ]i- 
mita a poche papole o veseiche, prodotte dall’insinuarsi dell’acaro nella pelle. In 
aleuni individui l’eruzione prende una forma pustolosa e nell’irritazione meccani- 
ca si giunge spesso alla formazione di ulcera. Le alterazioni suddette della pelle 
costiluiscono eiö che appellasi rogna, scabbia. 

La sede piü frequente dell’acaro & tra le dita ed alla parte interna delle stesse, 
poscia si presenta all’ articolazione della mano e parte interna dell’ estremitä su- 
periore ed inferiore, sul petto, addome, sul dorso, quasi mai sul viso, di rado nel 
pene e scroto; in quest’ullimi siti Hesra l’ha visto di frequente. In alcuni casi nei 
scabbiosi non si sviluppa aleuna veseichelta o pusiola,ma spesse erosie e squame, 
in eui irovansi acari in gran quantitä; quest’alterazione la si & denominata scabbia 
erostosa 0 norvegica per distinguerla da quella comune. (Per maggiori particola- 
rita vedasi la parte generale). 

FrorıEp, Atlas der Hautkrankh. II. taf. 2. Eicnsteor, Froriep’s N. Not. bd. 38, p. 105, bd. 39, p. 265. 
Boursvisnon, Tr. entomol. et path. de la gale de I’'homme. Paris 1852 10, Tab. HEBRA, Oestr. Jahrb. März- 
mai 1844, bd. 46 e 47; Zeitschr. der Wien. Aerzte, 1846, 3. Jhg. 1, bd. p. 359. Sımon,1.c.p. 277. KUECHEN- 
MEISTER, 1. C. GERLACH, Krätze und Räude. 1857. Ueber Borkenkrätze: Bork e DANIELSEN, Tr. des Spedal- 
skhed. Paris 1848. Fuchs, Ztschr. f. rat. Med. N. F. 3, bd. 2. Hft. KrAEMER, Illustr. med. Ztg. III. 301. 
HeprA, Ztschr. der Wien. Aerzte. VIII. 1852, p. 390. Bern, Virch. Arch. XIX. 1,1860. BAMBERGER, Würzb. 
med. Ztschr. I. 134, taf. III. FuERSTENBERG, Krätzmilben. 1861. Per la rimanente letteratura sull’acarus sca- 
biei v. la parte generale. 

L’ acaro follicolare, trovasi non di rado nel condotto pilifero delle glandole 
sebacee, dilatato o normale, l’acaro ha la lunghezza di "n»—"/s" e la larghezza 
di "/s0”, ha una parte anteriore del corpo spessa, curvata, con 8 gambe ed una par- 
te posteriore del corpo lunga, soltile, la quale & arlicolata a fine strie trasversali e 
dentata a denti fini. L’animale Irovasi solo, ovvero ve ne sono due e piü in un dot- 
to escretore della glandola sebacea e sue conlinuazioni nei eondotti piliferi; per lo 
piü quest/ultimi sono dilatati contemporaneamente per I’ accumulo del sego, perö 
gli acari per loro stessi non sembra che producano alcun disturbo anatomico. De- 
pongono negli stessi delle uova, il loro corpo in prineipio © piccolo a forma di 
cuore 0 di cedro, piü tardi ovale, brevemente coduto, in ultimo aequista le for- 
me delte di sopra. Spessissimo si trovano di quest’acari sul viso, specialmente sul 
naso; in allri punti sono stati osservati solo in qualche caso. (Atlante di anat. pa- 
tol. mieroscop. tav. XIII fig. 13). 

Sımon, Müller’s Archiv. 1842. Die Hautkrankheiten. p. 287, tav. 7, fig. 6—10. Voczr, Handb. d. path. 
anat. p. 410. Wen, Zeitschr. d. Wien. Aerzte. 1847, p. 177 ; Grundzüge der path. Hist. p. 803. Grupy, 


“ Compt. rend. t. XX. 1845. KuECHENMEISTER, Die Parasiten. I. 474. Lanpoıs, Greifswalder med. Beitr. I. 
1863, Leyoıs, Virch. Arch. XIX. 238. 
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Negli animali si presentano sulla pelle numerosi parassiti animali della classe degli el- 
minti; cio& il cisticerco celluloso, la filaria medinensi e la papillosa; della classe degli arac- 
nidi vi ha 22 specie di iscodi, acaro, sarcopte, dermatodecti, symbiotes, dermanyssus, anal- 
ges e leptus; della classe degl’insetti se ne presentano 24 specie di gastrus, oestrus, hippo- 
bosca, nelophagus, simulium, trichodectus, haematopinus, pulex. (Per maggiori particolari 
vedi la parte generale). 

14. MANIFESTAZIONI CADAVERICHE. 


Molto spesso si nola nel cadavere un rossore della pelle delle parti posteriori 
ed inferiori del corpo, specialmente del dorso, delle gambe e cosce. Questo ros- 
sore talvolta & pallido, tal’altra oscuro, e poco a poco passa in un eolorito blü oseu- 
To; esso & diffuso uniformemente od in forma di piccole e grosse chiazze, le quali 
ora sono discrete ora confluiscono tra loro (livores, macchie cadaveriche). Il colo- 
rito € anzitutto conseguenza di un riflusso meceanico del sangue nelle parli decli- 
vi, riflusso che avviene dopo la morte, per cui si ha un sopraccarico di sangue 
(iperemia cadaverica) dei piecolissimi vasi eutanei ; a ciö Si aggiunge spesso ros- 
sore per imbibizione del tessuto della pelle di sostanza colorante del sangue dif- 
fusasi nel siero. Queste chiazze cadaveriche sono intensissime in quei casi, in cui 
il sangue dopo la morte si coagula tardi, ovvero solo imperfetlamente; & venoso 
predominantemente, ovvero allora quando vi & stato ostacolo alla circolazione ve- 
nosa; {rovansi quindi a preferenza nell’estä, di piü nel tifo, scorbuto ec., in quelli 
morli per asfissia, malattie di cuore e malaltia pulmonale. 

Piü di rado delle macchie cadaveriche si trova elevazione dello strato corneo 
dell’epidermide, in forma di piceole vescichette, o veseiche voluminose, cireoserit- 
ie o diffuse per fuori useita del siero dal corion. Questi fatti si trovano per lo piü 
allora quando vi esisteva edema del tessuto cellulare sottoeutaneo .e del corion, 
'senza di questo perö si trovano solamente nell’ estä calda, insieme a forte rossore 
cadaverico; in questo caso il siero acquoso prende talvolta un colorito rosso o blu- 
astro per imbibizione del sanque. 


Il. GLANDOLE CUTANEE. 


1. GLANDOLE SUDORIFERE. 


Di alterazioni anatomiche delle glandole sudorifere se ne osservano di rado. 
Nei punti, in eui si avverano acereseimenti iperirofiei ed iperplastici nella pelle 
i glomeroli glandolari ed i eondotti vi prendono talvolta anche parte, poiche in es- 
si verificasi un’ atliva formazione cellulare. Cosi nelle verruche cutanee molli,tro- 
vansi talvolla le glandole sudorifere fortemente ingrossale, e riconoseibili ad oc- 
chio nudo; inoltre intorno le uleere sempliei 0 cancroidee veggonsi spesso le glan- 
dole sudorifere ingrossate per sviluppo di tessuto cellulare in esse, nel lupus veg- 
gonsi aggregati concenlrici di cellule nei condolli;talvolta anche nel elavus ed an- 
che nella formazione di paterecei che susseguono a punture degli anatomiei, si ve- 
rifica nella pelle un tale sviluppo cellulare forte e formazione di accumoli cellulari 
concenlrici. 
Perö dalle glandole sudorifere stesse puö anche avere origine uno sviluppo 
iperplastico a sö, per cui si forma un tumore simile al cancro epiteliale, iumore 
glamdolare della pelle, come pel primo l’ha osservato VERNEUIL. (Per una pi esat- 
ta deserizione v. la parte gen.). Lo stesso aulore ha visto pure in un caso forma- 
zioni eisliche per dilatazione parziale di una glandola sudorifera (Gaz. med. de 
Paris 53. 1853. Scummr's Ihb. Bd. 83. p» 12) (1). 


2 age Te N 2 De 


VERNEUILL stesso riconosee le glandole sudorifere come il punto di partenza di molti ascessi cutanei, i 
quali si manifestano a preferenza nella cavitä ascellare, ano, capezzolo, e che sono stati confusi con i furun- 
eoli e le pustole di eltima. (Arch. gen. de med. 1864 IT. 1865 1. riferito nella Mrpıcına n. 18 e 26 1865), 

I troduttore, 
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Come processo regressivo vedesi l’atrofia e seomparsa delle glandole sudori- 
fere per pressione esercitata sulla pelle da tumori, p.es. dal clavus, da grosse ver- 
ruche o da condilomi. In un caso Vırcnow ha osservato la metamorfosi grassosa 
delle cellule glandolari nella pelle di un tubercolotico (Arch. XIII. 288); qualche 
Ey di grasso trovasi del resto coslanlemente nelle cellule dei gomitoli glan- 

olari. 
2. GLANDOLE SEBACEE. 


Nelle glandole sebacee si presenta molto di frequente aceumulo del loro se- 
greto nei condotli escretori e dilatazione pereiö di quest’ultimi, un processo que- 
sto, il quale puö portare ad altre diverse alterazioni. 

Fra queste la piü semplice & rappresentata dal cosiddetto comedone, esso ha 
luogo per accumulo di epiteli e secreto glandolare nel condotto eseretore di una 
glandola sudorifera 0 sue conlinuazione nel condotto pilifero, le parti affette allo- 
ra vengono distese poco a poco in sacchi lunghi, da cui si puö spremere una mas- 
sa bianchiceia eilindriea. Osservando la pelle si vede nel punto del comedone una 
piccola sporgenza ed al suo apice un punto brunastro, il quale forma la punta del 
contenuto ed & costiluito da epitelio esiccato € grasso; nei tagli perpendicolari del- 
la pelle si vede la massa bianca ora dentro il condotto pilifero dilatato, ora va da 
questo nel condotto escretore proprio della glandola, ovvero & solo in quest! ulti- 
mo, allora cio6, quando questo ha uno sbocco a se e ad esso sono eongiunli dei 
peli, quindi vedesi nel mezzo della massa sebacea ora un pelo ora nulla, talvolta 
se ne vede uno non sporgente, ma ravvolto. (Per le figure di queste diverse forme 
vedi Sımon, 1. c. tav. VI. fig. 6—11, 1617). 

Le cause da-cui dipende quest’ accumulo di sevo ed epiteli non sono ancora 
esaltamente note; & possibile che la bocca del condotto venghi in prineipio chiusa 
per epileli aceidentalmente accumulalisi,e per cui il secrelo non puöversarsi allo e- 
sterno; & inoltre probabile che ne sia causa anche P’abbondante secrezione sebacea. 

Se lale accumulo anormale di maleria sebacea avviene nel condotto escretore 
di una glandola sebacea, prima del suo sbocco nel condotto pilifero, allora, secon- 
do BAERENSPRUNG, anche questo puö notevolmente distendersi e presentarsi come un 
nodulo bianco della grandezza di un grano di miglio, milium, il quale fa poco pro- 
minenza e lraspare a traverso l’epidermide. Simili noduli trovansi specialmente di 
frequente alle palpebre, essi sono diversi dai comedoni per la mancanza di un 
punto nero ed un’aperlura, perö fra ambedue vi ha pure dei passaggi, poich& tal- 
volta il contenulo di un milio puö essere vuotato per un’aperlura (RAver). 

A questi piccoli tumori saccati, che hanno luogo per dilatazione dei condotti 
glandolari si anneltono ora vere eisti, grosse da un grano di miglio ad un’ avella- 
na e piü, le quali si formano per uno sviluppo ulteriore di queste forme piccole. 
Il processo secondo il quale si sviluppano questi tumori eisliei & il seguente; dopo 
che il condotto escretore della glandola ed il condolto pilifero si sono distesi in un 
piccolo sacco allungato, questo viene sempre piü disteso per accumulo continuo di 
seerelo, diventa rotondo ed acquisla il caratlere di un prodotto a sö, gli acini della 
glandola sebacea e la papilla del pelo diventano per pressione del sacco poco a po- 
co atrofiei ; quanto piü sebo si & accumulato nel bulbo pilifero e ne’ fini condotti 
della glandola, tanto piü queste parli vengono impiegate alla formazione delle pa- 
reli del sacco, comprese in esso, e le fibre della eute eircostante divaricate.In que- 
sto tempo la parete & costiluita dunque dalle pareti fibrose distese dei condotli pi- 
liferi e glandolari, od anche del bulbo del pelo e degli acini glandolari ; il conte- 
nulo pero costa solo di secreto glandolare; la eisti sbocca ancora con un’apertura 
allo esierno. 

(uesto sacco ora poco a poco si tramula in un lumore eislico a se, l’aperlura 
si restringe e poscia si chiude del tutto, onde la eisti resta chiusa da tutti lati. Le 
pareli di quest’ullima ora s’ ispessiscono, si staccano dal tessuto eircostante, con 
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eui sono unite solamente mere& un tessuto connetfivo lasso; alla loro faceia inter- 
na ha luogo distaeco continuo di epitelio, che in prineipio si mischia con il pri- 
mitivo contenuto sebaceo, piüı tardi si aceumula in Strali chiaramente concentrici. 
Dopo un certo tempo il sebo scomparisce completamente, eosiech& gli epiteli solo 
ne formano il contenuto, ovvero esso puö caleificarsi ee. (V. sopra eistici). 

Una forma di tumore molto rara dipendente da dilatazione dei condotti delle 
glandole sebacee & il cosiddetto mollusco contagioso ; lo stesso presentasi in 
forma di noduli rotondi, della grandezza di un cece ad una noce avellana, i quali 
sporgono a base larga 0 peduneolati, a guisa di polipi, sulla pelle. Essi trovansi 
spessissimo allo stesso punto, ove si presentano anche le altre forme, hanno tal- 
volta perö una piecola apertura, da eui si puö Spremere un contenuto. II tumore & 
coslituito da un saceo con contenuto poltaceo o lattiginoso, che all’ osservazione 
mieroscopica si comporta come il seereto delle glandole sebacee. La parlicolaritä 
dell’affezione consiste quindi in eiö, che formansi molte piccole eisti piene di sego 
le quali fanno prominenza a gu'sa di polipi, eiö che puö ben dipendere da uno 
stalo speciale di rilassamento della pelle. Una vera contagiosilänon & stata esatta- 
mente provata (1). 

BATEMAN, ]. c. taf. 32, fig. 2. Frorırp, 1. c. taf. 7 fig. 2— 6. Chir. Kpft. t. 393, Rayer.l. c. pl. 8, fig. 


10—14. Sımon, 1. c. p. 319, 330, taf. V. VI. BAERENSPRUNG, 1. €. p. 85 taf. II. LeBeRT, Tr. d’anat. path. 1. 
pl. 11. Hrra (Zeisst), Virch. Spec. Path, III. p- 65. 8. ausserdenm oben Balggeschwülste. 


Nelle glandole sebacee poste in quei punti della pelle, ove si verificano nuo- 
ve formazioni, si vedono alterazioni analoghe a quelle delle qlandole sudorifere, 
cioe ingrossamento delle siesse per formazione cellulare nei follicoli; di frequente 
ciö si vede specialmente nei dintorni di un canero epiteliale ulcerato; qui non si tro- 
vano solamente le vescicheite glandolari notevolmente ingrossate, ma mandano an- 
che delle diramazioni a quisa di yemme; qualche cosa di simile si osserva in tali 
casi nella quaina cellulare dei peli. | 

Talvolta puö anche svilupparsi dalle Qglandole sebacee una nuova formazione 
a se, un fumore glandolare, il quale deostruisce la pelle e si presenta in un mo- 
do analogo al cancroide. (V. nella par. gen. lumori glandolari). A questa specie 
apparliene forse anche il tumore descritto da Cock (Guy’s hosp.rep. VIII.1.1852. 
Scnmpr's Jhb. Bd. 78. p. 320) come apparlenente a glandola sebacea, ovvero come 
ulcera erodente della glandola siessa. Br, 

Dorsrau 0sservö in tre casi noduli duri nella pelle, i quali erano costituili dal- 
le glandole sebacee e da tessulo carlilagineo, che egli riquardö come encondroma 
che si sarebbe sviluppato dalle glandole medesime (Gaz. des höp. 123. 1860. 
Scampr's Jhb. Bd. 115. p. 283). 

Nei dintorni de’ comedomi, se mai si sviluppa flogosi del eorion e tessuto 
cellulare sottoculaneo, ha luoyo altresi la forma conoseiuta col nome di aene, € 
che presenlasi sotlo gradi diversi. | 

Nei gradi minimi dell’ affezione si vede una rilevatezza nodosa della pelle in 
forma di papola rolonda, poco arrossita, nel eui mezzo0 sporge un pelo, 0 vedesi 
un punto nero di comedome (Acne Pumelata). Il condotto pilifero e glandolare & 
pieno di sego, il pelo non & Sporgenle ma altoreigliato su di s& stesso all’ imboe- 
calura, I’ infiammazione nelle parli ceircostanti & tenue, non si verifica mai sup- 
purazione. 

Nei gradi elevati formasi un nodulo rotondo 0 cNICO, (rosso, fortemente pro- 
minente, di colore rosso blü e di grande durezza, all’apice del quale fa prominen- 
za pure un pelo e si puö spremerne una massa sebacea come nei comedomi. Qui 
Spesso ne’ dintorni del pelo solto lo strato eorneo formasi del pus ed all’apice del 


rc Jh a 
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(1) Nuovi fatti raccolti da Egert e Vırcnow la mettono perö fuori dubbio. 
Il traduttore. 
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nodulo presentasi una pustola. In seguito alla cui apertura e vuotamento del pus, 
per !' ordinario dopo la rigenerazione dello strato corneo, si ripete lo stesso pro- 
cesso, menire nella glandola si segregano le stesse masse sebacee abbondanti. 
(Acne vulgaris). 

Se molti di questi noduli di acne si formano l’uno accanto l’altro, come avvie- 
ne principalmenie al naso, allora per lo piü anche la pelle appare tra essi arrossi- 
ta e tumefatta, e se sono durati da lungo tempo, appare Iraversata chiaramente da 
vasellini inietlati. La formazione di noduli & pi ostinata, ed un’atrofia fino al ritor- 
no della struttura normale avviene di rado (A. rosacea). 

In altri casi l’iperemia permanente produce poco a poco un’ ipertrofia della 
parte, la pelle nei noduli siessi e loro parli eircostanli diventa iperlrofica per svi- 
luppo di nuovo tessuto connettivo e formansi tumefazioni e sporgenze nodulari, 
le quali si accostano alle alterazioni che si presentano nell’elefantiasi o Jupus iper- 
trofico. 

Talvolla sembra che non solo si sia verificala suppurazione nello strato 
mucoso, ma anche nel corion, ed anche dentro i condotti glandolari e piliferi for- 
masi alcune volte pus, ed io una volta potetti cacciarne una goceia con un ago, che 
introdussi fin nella cule, e lasciö una cavita ben circoscritta, che altro non poteva 
essere se non un condotto glandolare dilatato. 


‚ Bateman, 1. c. taf. 32. FRoRIE», 1. c. taf. 7, fig. 1 — 6, secondo Raven, 1.c. pl.8. Hepra, Zeitschr. der 
Wien. Aerzte. 1845. Sımon, 1. c. p. 332. taf. 6, fig. 16, 17. Vedi inoltre le cosi spesso eitate monografie di 


malaltie della pelle. 
II. PELI. 


L’atrieosis, mancanza dei peli, presentasi in alcuni casi rari come un’ altera- 
zione congenita ; lalvolta nei fanciulli nati complelamente senza peli, questi piü 
tardi si producono. Inoltre in sequilo ad affezioni «jenerali gravi puö aversi una 
caduta di tutti i peli ed atrofia dei bulbi ; io ho osservato un caso di atrichia nel 
cadavere di un uomo a 31 anni, in cui ] alterazione si era verificata al 13° anno ; 
sulla testa, mento, monte di venere e sotto le ascelle trovavasi solo della lanugi- 
ne Scarsa, nei punti scoperli non si trovava alcuna traceia di follicoli piliferi. 

“ Danz, Stark’s Archiv f. Geburtshülfe. IV. 684. Strımnie, Froriep’s Not. 26, bd. N. 4. RavEr, 1. c. t. II. 
p: 136. Focus, 1. c. np. 21. 

Le alterazioni di mumero e grossezza dei pelö si presentano come ipertrico- 
si ed alopecia. 

Sotlo il nome d’ipertricosi s’intende la comparsa di peli anormalmente lun- 
ghi, lisei od increspati in quei punli, in cui ordinariamente non si presenla che 
solo Janugine; la quantitä di questi peli anormali puö essere significante 0 tenue, 
nei gradi avvanzalissimi sono cosi folli come sul cuoio capelluto. La diffusione di 
questi peli & talvolta uniforme per grandi tralti del corpo, come pel petto, addo- 
me, l’estremitä, rarissimamente anche il dorso o tulto il corpo, ad eccezione del 
viso; — lal’altra € limilata a piccoli punli, i quali sono inoltre pigmentati in bruno 
e si presentano come nei. — Quest’ alterazione nell’ uomo adulto non puö affatto, 
od appena solamente, essere considerata come patologica, una marcata anomalia 
dallo stato normale si presenta nei fanciulli e nelle donne. Essa si determina del 
tutlo sponlaneamente, ovvero in seguilo a speciali occasioni, come durante la gra- 
vidanza, al principio della pubertä,nella riconvalescenza del tifo, in seguito all’irri- 
tazione della pelle. Re 

A questa specie di allerazioni apparliene altresi la comparsa precoce di peli 
alla barba, sotto Yascella e sul pube dei ragazzi, su quest’ ullimo anche nelle fan- 
ciulle, ed & ordinariamente ad essa congiunto lo sviluppo precoce degli organi ge- 
nitali; di piü alla stessa classe apparliene la comparsa di peli di barba sul labbro 
superiore nelle donne. Talvolta si presenta ipelrichiasi anche come malattia con- 
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genita, poiche giä nei faneiulli neonali si trovano peli della barba ed anche in al- 
ire parti del corpo ve ne sono in gran numero. A quesla classe appartengono an- 
che le anormali formazioni di peli sui nei materni. 

Un’altra specie d’ipertrichiasi consiste in eiö, che i peli del capo, della barba 
e del pube raggiungono una spessezza @ lunghezza anormale, ovvero che singoli 
peli divengono rigidi ed a guisa di setole. Degli esempi di enorme lunghezza nei 
peli della barba nell’uomo si trovano nelle raccolte di curiosilä molte volte citate, 
in alcuni casi la barba giungeva fino al tallone e piü oltre ancora. Anche delle 
donne con grossi peli di barba vengono deseritte in simili raccolle e fogli volanti. 
(V. fra le altre curiositä quelle edite da Vurrıus Weimar 1811. I. Bd. p. 6%, 167, 
12. II. p. 383 con figure e cognizioni della letteratura. 


Dei casi vedi in Fucns, 1. c. p. 48. EBLE, Die Lehre von den Haaren. 1831, Il. Rayer, 1. c. IH. p. 120 
u. f, Sımon, 1. c. p. 338. CHowNe, The Lancet. 1852 (Canst. Jhb. IV. 36). 


Sotto il nome di alopecia s’ intende I’ anormale eaduta dei peli della testa in 
un tempo in cui non ancora & entrata la vecchiaia, rarissimamente solo quest!’ al- 
terazione si presenta ai peli della barba o di tutlo il corpo. Essa verificasi a diver- 
si gradi fino alla complela calvizie. La caduta dei peli del capo verificasi talvolta 
spontaneamente,— in altri casi in seguito a malattie gravi,in cui pero talvolta tor- 
nano a crescere piü tardi, — inoltre nei dotti ; — negli individui che si abbando- 
nano ad eccessi veneri ; — nei sifilitiei; — in seguito a tulte le infiammazioni in- 
lense acule o eroniche e le ulcerazioni della pelle. 

Le ricerche anatomiche sulle condizioni del follicolo dei peli negl’ individui 
calvi sono state fatte quasi eselusivamente nell’alopecia senile, qui si sono Iroyati 
ancora dei follicoli dei peli, ma anormalmente piccoli e non conlenevano che nes- 
suno o pochi peli, in aleuni punti erano quasi Scomparsi, nei punli perö ove tro- 
vavansi ancora dei follicoli, vi esistevano glandole sebacee, come per I’ ordinario 
Mancavano pero con questi (WEBER, HiLpEpranv’s Anatomie A" ed I. p. 196. Sımon 
l. c. p. 350). 

Una forma speciale di alopecia fu osservata da Spies (De alopeciae forma sin- 
gulari. Frankfurt 4857); i peli presentavano delle tumefazioni fusiformi ed in que- 
sti punli accumulo di aria. 

Una forma di alopecia partieolare del euoio capelluto & prodotta dalla distru- 
zione del capello per sviluppo di funghi (tricophyton tonsurans e Micerosporon 
Audouini) ; i funghi costituiti da spore e fili secondo Grupx si sviluppano a quisa 
di quaina intorno il capello, dal punto in cui esso abbandona il follicolo, e 10 eir- 
condano fino all’altezza di". —1"/y" — talvolta perö si sviluppano nell’interno del 
capello stesso in forma di masse di Spore. La prima alterazione Grupy la chiama 
phyto-alopecia, essa produce caduta completa dei capelli in punti eircoseritli ro- 
tondi, i quali perciö compariscono bianchi e splendenti,levigati (porrigo decalvans 
di Wırıan). La seconda alterazione Grury lappella rhizo-phyloalopecia, essa pro- 
duce distruzione dei capelli poche linee al di sopra della pelle, per cui formansi 
pure dei punti calvi rotondi, i quali perö appariscono ruvidi e squamosi 0 rugosi. 
(erpete tondens o tonsurans di CAZENAvE). In ambo i casi p0ssono le chiazze calve 


GruBY, Compt. rend. de l’acad. des se. 1841 e 1843. Gaz. med. de Paris, 1841. N. 14. Maumsten, Tri- 
chophyton tonsurans. Stockh. 1845, 1 taf. Hrsra, Wien. Ztschr. X, 412, 1854, Ropin,l.c. KUECHENMEISTER, 
l. c. Stein, Prag. Vierte]j. 1860, IV. p. 61. Marrın, Ztschr, f. rat. Med. 3, R. XIV.p. 357,1862 (nuovo fun- 
90). Per una piü esatta descrizione delle forme di funghi vedi nella parte generale. 

Secondo Grusy anche nei peli della barba si presentano distruzioni per fun- 
ghi, i quali SI sviluppano in gran quantitä tra il tronco del pelo e la guaina della 
Tadice, e Cagıonano Scoloramento 0 caduta del pelo mentre la pelle sembra coper- 
ta di squame; i funghi perö non superano lo sboecco del condotto pilifero e non se 


ne irovano quindi nelle squame epidermoidali (mentagroph ta, Compt. rend. 
15. 1842). Rn ae 
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Le alterazioni di colorito, forma e consistenza dei peli si avverano nel se- 
guente modo. 

La mancanza congenita di pigmento dei peli si trova nell’albinismo;i peli del- 
l’albino non presentano alcuna alterazione speeifica. Molto di rado in aleuni punti 
del corpo trovasi una mancanza limitata di pigmento dei peli. (Kanzow, De pilis- 
pilorumque morbis. Diss. Berlin 1834). 

L’anormale imbianchirsi e rendersi grigi dei capelli premaluramente si pre- 
senta sia in alcuni punti, che su tutla la tesla; si sviluppa o di botto, talvolla in 
una nolle, ovvero Poco a Ppoco;nel primo caso avverasi una scomparsa del pigmen- 
to dei peli, nel secondo vengono riprodotli senza pigmento (1). 

In altri casi solo una parte del capello diventa grigia, un’ altra invece resta 
colorata; in un caso comunicato da Karscu (Diss.. Greifswald 1846) i capelli erano 
vicendevolmente bianchi e bruni fatti ad anello, ogni anello aveva appena la lun- 
ghezza di "/y" (Sımson, 1. c. p. 356. tav. VI). 

Finalmente si & osservato: divisione dei peli alla punta od alla base, siech& 
hanno l’aspetto come se fossero ramificali ; si veggono di piü tumefazioni nodose, 
ruviditä dei peli od intreceio anormale degli stessi (v. spec. Epuel. c. Sımox 1. €.). 

Fra le alterazioni nominale in ullimo apparliene anche la celebre plica polo- 
nica iricoma. Essa trovasi prineipalmente nei paesi abiltati dai polacchi ed & il 
prodotto di una notevole superslizione ; ! uomo volgare in quei paesi erede cioß, 
che la maggior parte delle malattie dipende da una discrasia, la cui guarigione 
puö ottenersi solamente con lo sviluppo del (ricoma; non appena dunque si sente 
infermo riliene per assolutamente necessario di farsi sviluppare I’ affezione in pa- 
rola, onde da questo momento trascura ogni pulizia dei capelli, per cui si copre la 
testa con un berrelto fisso.I capelli adesso debbono flettersi a spirale, intrecciarsi 
tra loro, poich® vengono ostacolali nel loro sviluppo dal berretto ed impediscono di 
poter essere petlinati; si accumulano inoltre gli epiteli dislacealisi, il sego eutaneo 
e la sporeizie di ogni specie nei peli cosi intreceiati; talvolta si sviluppano anche 
vescichette e pustole sul euoio capelluto, funghi fra le sporeizie ed i capelli. Cosi 
formasi Il’ affezione che chiamasi plica polonica, e trasporta dal corpo la nascosta 
materia morbosa, una perrucca puzzolente spesso di notevole volume, che linfelice 
individuo ed altri portano per anni soffrendo fastidi e tormenti insopporlabili, fino 
a che la massa poco a poco si solleva dal cuoio capellulo e sporgono nuovi capel- 
li, allora finalmente vien tagliala e si ristabilisce lo sviluppo normale dei peli. 
Delle alterazioni di struttura essenziali e costanli non si trovano allora n& nei ca- 
pelli, ne nella pelle. 

In un modo perfettamente analogo manifeslansi intrecei dei peli negli amma- 
lati in cui & stato per lungo tempo impossibile di pettinargli la testa, prineipal- 
mente nelle donne. Negli individui molto suceidi un inlreccio simile puö Irovarsi 
nei peli della barba e del pube. 


j in. 1843, bd. 61. Hft. 4, p. 1. BESCHORNER, Der Weichselzopf. Berlin 1843. WEESE 

EN een! a FT ALIBERT, 1. r pl. 18—22. Neueste Literatur s. Schmidts Jhb. bd. 11, 
p. 98. Bericht von RICHTER. i 

Negli animali si presentano: l’atrichia, per lo piü congenila; l’alopecıa ora per funghi 

(Iricophyton tonsurans) ora no; I’ ipertricosö come sproporzionalo sviluppo dei erini e della 

coda nel cavallo ; scoloramento dei peli o ne’ punti esposti a compressione continua e man- 

canza generale congenita di pigmento ( albinismo ) di molte specie di animali ( RoELı 886. 


Herıne 191. Gurt, I. 77). 





1) LAnDoıs narra un caso di rapido imbianchirsi dei capelli in un uomo di 34 anni osservato nella cli- 
nica Moster, in Greifswald. (Vırbnow's Archiv. XXXV. 1866 p. 575—519). Nel corso di 24 ore i capelli 
biondi di questo individuo divennero grigi, la maggior parte divennero bianchi in tutta la loro lunghezza, 
altri lo erano perd solo alla loro radice od alla punta. Perö il pigmeuto in tutti si era Conservato, ed il loro 
scoloramento dipendeva dall’aumentata quantitä di aria in essı. Espulsa Varia, mettendo i capelli nell’acqua 
calda, etere od olio di terebentina, riacquistavano il loro colorito normale, — Il traduttore, 
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IV. UNGHIE. 


Quali alterazioni congenite delle unghie si presentano: la mancanza di aleu- 
ne 0 di tutte le unghie delle dita (Orro Monsir. sexcent. deser.anat. tab. V.fig. 3); 
piccolezza anormale, inserzione laterale delle unghie, formazione Soprannumeraria 
delle siesse, su dila soprannumerarie o talvolta anche su di un dito solo. (V. Sı- 
Mon, 1. c. p. 366). a: write 

L’ipertrofia delle unghie, Onychauxis, onychogryposis, si presenta prineipal- 
ınente nella vecchiaia; le unghie erescono molto oltre la misura normale ; mentre 
un unghia lasciala a se stessa di rado diventa lunga al di IA di un pollice e la sua 
Spessezza al massimo supera il doppio od il triplo quella normale: in questi casi 
invece puö raggiungere la lunghezza di molti polliei ed una spessezza di '/.” e piü, 
nello stesso tempo & curvata all’ insollo, ovvero quasi come un corno ritorto alla 
faccia inferiore e ad un taglio longiludinale mostra una struttura lamellare, men- 
ire la sua consisienza & piü dura. 


CRUVEILHIER, Anat. path. livr. 7, pl. 6, fig. 2. RavEr, 1. c. pl. 21, fig. 14, Sımon, 1, c. taf. VII. fig. 
10—12. Vırcnow, Würzb. Verh. V.p. 88, 


L’atrofia delle unghie viene prodotta talvolta da alterazioni di struttura infiam- 
matorie ed ulcerose dell’ ultima falange, come anche in seguilo ad alterazioni si- 
mili alla loro radice si riproducono unghie imperfette e piccole. Nel corso di ma- 
lattie gravi lo sviluppo delle unghie Spesso si arresta, ovvero se ne formano delle 
sottili, cosiech® quando piü tardi erescono nell’ordinaria Spessezza si vede in esse 
un profondo solco trasversale. Talvolta si trovano nelle unghie molli di questi sol- 
chi trasversali, e che debbono essere attribuiti all’avvicendarsi di uno sviluppo di- 
feltoso e normale e si avverano nel corso di diverse malattie, specialmente di esan- 
lemi eroniei (v. specialmente Brau, Arch. gen. 1846 t. 11). 

Negl'individui vecchi con alopecia avvanzata Fuchs osservö (l. c. p. 62), che 
le unghie delle dita dei piedi, piu di rado quelle della mano, diventano ruvide e 
fesse; se ne distaccano delle lamine, diminuiscono di volume, fino a che finalmen- 
te se ne cadono. La riproduzione di un’ unghia nuova non & stala osservata. 

Le allerazioni nella forma delle unghie si presentano spontaneamente o nelle 
malallie (eianosi, lebbra), inoltre nell’infiammazione della loro matrice, in seguito 
ad offese della punta delle dila e talvolta anche in segquilo a condizione congenita. 
(V. specialmente Bıecn, De mutationibus unguium. Berlin 1816, e Bzsserer, Obs. 
de unguium anatomia atque palhologia. Bonn 1834). 

. „ Talvolla nelle unghie delle dita della mano e del piede si sviluppano funghi 
in forma di fili e spore, le quali danneggiano essenzialmente la struttura dell’ un- 
ghia, che allora presenta l’alterazione giä prima osservala, in cui essa mostrasi a- 
normalmente ispessita, ma dura, come nel suo stalo normale, solo nella sua lami- 
na Superlore;mentre la sostanza Ira essa e la matrice & molle e facilmente friabile. 
Essa & bianca e si laseia dividere in lamine fine o frammenti fibrosi tra eui compa- 
TISCONO alcune strisce giallicce 0 brunastre. L/’ osservazione mieroscopica mostra, 
che le masse bianche sono eostituite da strati di squame epidermoidali ossificate, 
che sono chiaramente visibili senza limpiego di reagenti; trovansi cio& gli elemen- 
ti della sostanza dell’ unghia normale, ma non riunili come nello stato normale 
in una massa compatta cornea, invece lassi; i punli gialli consistono di masse di 
fili di funghi ed aecumuli di Spore, che si lasciano riconoscere profondamente 
fin sotto la matrice: trovansi inoltre singoli fili di funghi e spore tra gli strati cel- 
Iulari delle masse bianche, cosiech& nessun punto degli stessi & libero. E proba- 


bile Quindi che la sostanza dell’ unghia viene anzitutto resa lassa per la formazio- 
oerster - 11, 4100 
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ne di funghi, e poscia il suo ulteriore sviluppo viene alterato in modo, che in ve- 
ce di masse di unghia dure, formansi le masse lasse, bianche deseritte. 


‚La formazione di funghi nelle nude fu riconosciuta prima da MEıssner, Archiv. f. physiol. Medic.1853, 
Vedi inottre Vırcnow, Würzb. Verh. V. 102, Archiv. IX. 537. V. la parte generale. 


Nelle unghie degli animali si presentano alterazioni diverse, le quali hanno piü un inte- 
resse pralico specifico del veterinario,che non anatomico e quindi da poler essere qui riferite. 
L’atrofia e l’ipertrofia producono diverse alterazioni di forma egualmente che l’infiammazione 
e Foffese meccaniche. Delle nuove formazioni di speciale interesse & il cosi delto cancro Tag- 
giato ; io ho osservato molti di questi casi, ma non ho potuto trovar nulla n& del carcinoma 
ne del cancroide; l’alterazione & perfettamente analoga al papilloma ulceroso, che nell’uomo 
presentasi specialmente nel viso e vien confuso spesso col cancroide. Nelle lamelle e papille 
della matrice dello zoccolo ha luogo un notevole ingrossamento delle papille ed una forma- 
zione molto abbondante di epiteli pavimentosi. Gli epiteli formano spessi strati bianchi, si 
accumulano abbondantemente l’uno sull’ altro ed alla superficie si disfanno, mentre s’ imbe- 
vono di un liquido puzzolente. Il corno diventa di piü in piü lasso e si solleva, cosieche ad 
un grado elevato della malattia puö togliersi tutto il suolo corneo ( Herrwıc 851. HaAUBER, 
Wien. Viertelj. VII. 2. Annalen. p. 79, abbraceia le alterazioni dello stesso come tumore pa- 
pillare, formazione di verruche molli. Fucus, Path. anat. p. 232. Gruse, Atlas der path. 
anal. XVI. 5). 

Anche nelle altre appendici cornee degli animali, corna, becco, presentansi diverse al- 
terazioni, le quali consistono per lo piü in alterazioni di forma, ipertrofia, accrescimento mag- 
giore, flessioni ec. (V. Orro, Handbuch der path. anat. p. 36, 44. Gurt, I. 76). 
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